﻿PLEUREZIILE PURULENTE NETUBERCULOASE operator în realitate, ele dau adesea rezultate bune și sînt destul de mult folosite în practică Cele trei tipuri de pleurotomii descrise mai sus nu trebuie privite ca trei metode care-și dispută întîietatea Fiecarodintre elepoate aduce servicii, dacă se execută cu o bună indicație în afară de aceasta ele se pot completa O pleurotomie minimă poate fi la un moment dat completată cu una largă La fel, o pleurotomie larga poate fi transformată în una minimă, atunci cînd vrem să facem o aspirație activă Mecanismul revenirii plămînului după pleurotomii: P J ourdan recunoaște în această privință intervenția a trei factori: Progres iunea aderențelor de la marginea pungii de supurație pleurală Aceasta este în funcție, în primulrînd, de sediul și forma pungii Cu cît marginile pungii apar sub forma unor unghiuri mai închise, cu atît aderențele se dezvoltă mai repede în al doilea rînd intervine felul microbului (pneumococul deține recordul aderențelor rapide) și rezistența organismului (formarea aderențelor este îngreunată la bătrîni, denutriți, etc ) Modificările regimului circulator în țesutul pulmonar Rîvkin, Al Eskenasy și colaboratorii, au arătat că în faza de început a unei atelectazii pulmonare, se produce un scurtcircuit arterio-venos, care derivă sîngele din rețeaua capilară și în acest fel determină scăderea de dimensiuni a parenchimului Cînd rețeaua capilară se umple din nou, plămînul reușește să se destindă, uneori chiar împotriva legilor fizice La noi în țară, D Civică și colaboratorii au obținut reexpansiunea plămînului în unele forme de pleurezii purulente tuberculoase, folosind atropină, al cărei efect vascular este bine cunoscut Importanța modificărilor circulatorii în mecanismul revenirii plămînului este pusă la îndoială de unii autori Creșterea presiunii endopulmonare, prin expirație forțată, tuse, exerciții respiratorii PLEUREZIA PURULENTĂ CRONICĂ Este cunoscută în literatură și sub numele de „cavitate rămasă după empiem“ în adevăr, pleurezia purulentă cronică urmează unei pleurezii purulente acute, tratată prin pleuretomie, care în loc să se vindece persistă sub forma unei cavități ce continuă să secrete puroi etiologia împrejurările care duc la apariția pleureziei purulente cronice sînt diferite - j*/ Ș ct e de drenaj: a) un drenaj care nu este în punctul celjnai cobor ît din care cauză rămîne puroi în pungă; b) un drenaj care nu este larg, fie de la început, fie prin stenoză secundară, așa încît împiedică eliminarea depozitelor de fibrină; c) un drenaj întrerupt prea devreme, înainte ca punga pleurală să fi dispărut complet; d) un drenaj instituit prea tîrziu, atunci cînd pleura viscerală a suferit un proces intens de pahipleurită care împiedică revenirea plămînului Corpi străini in tra p leu га l i Poate fi vorba, fie de un tub de dren căzut in pleură și uitat acolo mult timp, fie, așa cum se întîmplă în rănile penetrante de o schijă sau un sechestru osos în intervențiile pe plămîn, o compresă uitată poate fi cauza cronicizării supurației Fistula p leu r o-p uimo n a r ă O parte din fistulele pleuro-pulmonare se închid după pleurotomie, (lele caro persistă duc sigur la pleurezia purulentă cronică Adesea, factorii mai sus-doscrisi se asociază Dr E PAPAHAOI Momentul In care o plmirezio purulenta acuta se transformă In una cronică no poate fi stabilit cu precizie Practic, daca In a doua lună do la drenajul chirurgical nu exii o evoluție netă spre vindecare, sînt toate probabilitățile ca boala să treacă In stadiul deco-nicitate SIMPTOMELE ȘI DIAGNOSTICUL Starea generală a acestor bolnavi este variabilă Uneori, ea nu este cu nimic influențată de procesul supurativ; bolnavii slnt afebrili, iar fistula parietală pe care o poartă la locul pleurotomiei nu le dă nici o tulburare Alteori sînt palizi, astenici, intoxicați, febrili, cu edeme cronice ale membrelor inferioare sau feței, care arată instalarea amiloidozei viscerale între aceste extreme se pot întîlni o serie de aspecte intermediare La examenul local, prin inspecție și explorare cu stiletul, fistula parietală ne apare cu cele mai diferite aspecte, în ce privește situația, calibrul, traiectul și cantitatea de puroi ce se'scurge prin ea O imagine mai precisă asupra ei este dată de fistulografie Peretele toracic din jurul fistulei este normal sau modificat, infiltrat, edemațiat, cu cordoane de limfangită Radiografia arată uneori leziuni de osteită Hemitoracele de partea bolnavă prezintă o refracție accentuată Coastele se încalecă adesea Coloana vertebrală suferă deviații Pentru a aprecia situația și dimensiunile exacte ale pungii pleurale, gradul de reten-ție, ca și gradul de îngroșare al pereților pungii, recurgem la radiografii de față și profil Uneori, prin fistula parietală, care are un calibru suficient, putem practica o pleuroscopie care, în afara informațiilor pe care le dă asupra pereților, poate descoperi un corp străin intrapleural De asemenea, putem radiografia cavitatea după ce am umplut-o cu o substanță radioopacă, injectată prin fistulă Pentru diagnosticul fistulei pleuro-pulmonare, care are o importanță deosebită, se pot folosi o serie de mijloace Un mijloc simplu constă în apune bolnavulsă expire forțat, cu gura șinările închise și a asculta dacă la nivelul fistulei parietale nu se aude un șuierat, produs de aerul, care, pătruns prin fistula pleuro-bronșică în pungă, iese în afară Un alt mijloc simplu este următorul Sedă bolnavului să fumezeo țigară și se observă cum fumul iese prin fistula parietală O probă deș folos ită e ste prc>ba jnjectăriLalb astru lui de- metilen în-punga pleurală In caz de fistulă pleuro:pul monară,jsxpectorația bolnavuluLse colorează în albastru S-a mai recomandat introducerea de diverse substanțe mirositoare în cavitate, al căror miros poate fi perceput de bolnav în caz de comunicare cu arborele bronșic Umplerea înceată, progresivă, a pungii cu soluție clorurată izotonică se însoțește de apariția tusei chintoase'cu expectorație abundentă, în momentul în care serul atinge nivelul fistulei Putem aprecia astfel în oarecare măsură înălțimea la care este situată fistula Cînd cavitatea conține o cantitate de puroi, înclinarea bolnavului în diferite direcții sub ecran produce la un moment dat o tuse chintoasă, care arată că s-a atins nivelul fistulei Pleuroscopia, practicată în caz de fistulă parietală suficient de mare, îngăduie uneori să reperăm direct comunicarea pleuro-bronșică Bronhografia lipiodolată, radiografia după umplerea pungii cu substanță radioopacă injectată prin fistula parietală și tomografia sînt do asemenea mijloace care permit o localizare precisă a fistulei pleuro-bronșice TRATAMENTUL în fața unui caz de plourozio purulentă cronică vom stabili, în primul rînd dacă punga nu reține puroi datorită unui traiect parietal insuficient pentru a asigura drenajul PLEUREZHLE PURULENTE NETUBERCULOASE Dacă este vorba de retenție, intervenim imediat Excizăm tunelul fibroe ce străbate peretele Ne facem un spațiu suficient rezecînd pe cîțiva centimetri una sau chiar două coaste coastele sînt foarte apropiate Intre ele și uneori chiar se încalecă în caz de pleurezie purulentă cronică— și deschidem punga Explorăm cu degetul, golim tot conținutul palo-» л -y Tnf mînnons- /z—— logic și drenăm larg Tot cu această ocazie ne dăm seama de gradul de imobilitate al pleurei viscerale și de existența unei fistule pleuro-bronșice Păstrăm drenajul larg pînă dispar semnele generale ale reten-țieij apoi căutăm să-l înlocuim cît mai repede cu un drenaj închis, pentru a începe aspirația activă, continuă Dacă bolnavul nu are o re-tenție în pungă, prin insuficiența Fig — Aparatul Antelava pentiu aspirație activă de drenaj, și dacă nu prezintă o supurație pulmonară — abces, chist hidatic sau aerian infectat — care să necesite o exe-reză pulmonară, fecurgem'imediat la aspiratiaZăcHva - Metoda aspirației, acthm c onstă în a stabili un vid în punga rămasă și a- întreține cît timp este nevoie Ea a fost pusă la punct și răspîndită de Monaldi ( ) Aparatele cu ajutorul cărora se practică aspirația activă sînt numeroase în serviciile de specialitate există instalații de aspirație activă, la care vidul este produs de un compresor central în asemenea condiții, presiunile negative ce se pot obține sînt foarte mari în lipsa acestor instalații se recurge la aparate mai simple care pot fi la îndemîna oricărui serviciu Iată dispozitivul simplu pe care- recomandă Antelava (fig ) : o trompă de vid, din cele ce se folosesc în laboratorul de chimie, se pune în legătură cu un robinet Coloana de apă ce curge continuu este aceea care creează vidul Lateral, trompa prezintă un orificiu care se unește, printr-un tub de cauciuc, cu un vas de sticlă închis Acest vas aremeni-reasă tamponeze vidul, adică săregleze variațiile depresiune negativă ce seproduc prinmodifi-carea debitului coloanei de apă și să înlăture pătrunderea apei în aparat El este pus în legătură printr-un tub de cauciuc cu un al doilea vas în care se strînge puroiul ce drenează din punga pleurală între cele două vase se intercalează un manometru de mercur, la care citim valoarea presiunii negative în general putem obține revenirea plămînului cu presiuni negative în juruLcifrei de cm Hg, Uneori însă, trebuie să folosim depresiuni mai mari Practic, aspirația activă se stabilește progresiv; la început pentru intervale scurte și cu presiuni negative mici, apoi pentru o durată din со în ce mai mare și cu presiuni mai mari Ne conducem după felul cum o suportă bolnavul și după controalele radiologiei repetate care urmăresc revenirea plămînului Bolnavul va continua în acest timp gimnastica respiratorie Aspirația continuă reușește în col mai maro număr do cazuri să lichideze singură punga pleurală In interval de — luni Chiar oînd nu dnco la lichidarea totală a pungii, s°e obține o micșorare a ei, ceea ce este do asomonoa un succes Este do subliniat că se obțin succese chiar atunci cînd pleura viscerală ce învelește plămînul oslo destul de groasă Do asemenea, unele fistule bronho-pleuralo pot fi închise prin aspirație După N V Antelava Dr E PAP AH AGI mecanismul ar fi în acest caz următorul: scăderea presiunii din pleură produsă prin aspirație suge parenchimul pulmonar, prin orificiul pleural al fistulei, care este totdeauna fibros, rigid Se formează astfel un dop de țesut pulmonar, care contribuie la închiderea Fig — Schema unei plenrezii purulente cronice (cavitate reziduală după pleuroto-mie) Pleura parietală și cea viscerală sînt mult îngroșate fistulei în ultimul timp aspirația activă este folosită, nu numai în pleureziile purulente cronice constituite, ci și, în orice pleurezie acută care, după pleu-rotomie, are o tendință redusă de vindecare în prezența unei cavități reziduale (fig ) care persistă după aspirație, se folosesc următoarele tipuri de intervenții: T am p o narea cavității reziduale după procedeul Vișnevski (fig ) este indicată în cavitățile reziduale mici Operația se poate executa chiar cînd există o fistulă pleuro-bronșică; ea constă în tamponarea prelungită a cavității reziduale cu meșe îmbibate în emulsie oleo-balsamică Introducerea meșelor în pungile de supurație pleurală a fost folosită prima dată de Connors, dar tehnica a fost pusă la punct și întemeiată pe baze științifice de А V Vișnevski, în anul Acest autor a arătat că tamponarea oleo-balsai că prelungită produce o excitare blîndă a siste- mului nervos, care este urmată de resorbția infiltrației inflamatorii și creșterea supleții foițelor pleurale Plămînul își revine Pereții cavității se acoperă de un țesut de granulație, care ajută fixarea plămînului la peretele toracic Operația se execută sub anestezie locală Cavitatea se deschide printr-o fereastră suficient de mare făcută în peretele toracic Meșele se așază astfel încît să ia contact intim cu toate unghiurile pungii pleurale Ele se scot după — de zile Tamponamentul se poate repeta la nevoie de mai multe ori între tamponamente se spală punga cu soluții diluate de alcool Durata tratamentului este în medie de cîteva luni T o r a c o p l as t i i l e (fig ) Principiul ce stă la baza acestor intervenții este mobilizarea, prin rezecții costale, a peretelui toracic către plămînul turtit și acoperit cu o coajă pleurală foarte groasă în toate cărțile clasice este descrisă operația Letievant - Estlander care constă în rezecția tuturor segmenteloi' de coastă ce intră în alcătuirea peretelui extern al pungii Ea este astăzi părăsită în ce privește toracoplastiile paravertebrale, ele au indicații cu totul excepționale în pleureziile purulente cronice netuberculoase Se folosesc însă în pleureziile purulente cronice tuberculoase și de aceea vor fi descrise la acest capitol T oracectomiile constau în ridicarea în bloc a coastelor, mușchilor intercostali și pleurei parietale îngroșate, care constituie peretele extern al l'fg- — Tamponarea cavității rezida-alo după metoda Vișnevski (schemă) PLEUREZIILE PURULENTE NETUBERCULOASE pungii și aplicarea tegumentelor, eventual dublate de mușchi, deasupra plămînului, care este strivit do coaja Toraccctomia a o indica în cavitățile fibroasă pleurală fost propusă prima reziduale foare întinse, oară de Schede, în Acest autor aproape totale El folosea un mare lambou im — Toracoplaslie (schemă) Fig — Toracoplaslie completată cu loraceclomio tip Schede (schemă) Fig Toracoplaslie în scară (lip V E 'Linberg) în formă de U, care cuprindea între brațele sale omoplatul, coborînd pînă la limita cau-dală a pungii, și practica rezecția în bloc, în unul sau mai mulți timpi în forma sa originală, operația era extrem de șocantă și dădea o mortalitate ce trecea de % Astăzi se folosește toracectomia de tip Schede în cavitățile reziduale foarte mici și vechi (fig ) Rezecția peretelui este astfel limitată Aspirația activă postoperatorie prin-tr-un tub de dren așezat decliv împiedică stagnarea sîngelui și a secrețiilor și duce repede ]a alipirea tegumentelor de pleura viscerală O variantă a toracectomiei Schede este toracoplastia în formă de scară, V E Lin-berg (fig ) După rezecția coastelor pe toată întinderea cavității reziduale, ca într-o toracoplastie, se izolează mușchii intercostali și se extirpă pleura parietală Benzile paralele de mușchi intercostali, care amintesc treptele unei scări, servesc la tamponarea spațiului rămas între pleura viscerală și tegumente Tot V E Linberg recomandă în cavitățile reziduale vechi și nu prea întinse, toracectomia de tip Schede asociată cu incizii întretăiate pe pleura viscerală (fac un pat sîngerînd și favorizează expansiunea plămînului) și croirea unor lambouri musculare pediculate din musculatura emigrată a peretelui toracic (marele dorsal, marele dințat, etc ), care umplu spațiul dintre plămîn și tegumente Cînd cavitatea rămasă este situată paravertebral, V E Linberg rezecă unghiul inferior al omoplatului și tamponează cavitatea pleurală cu mușchii eliberați Dacă punga pleurală este ventrală, retroclaviculară, tamponarea se poate face cu grefe musculare pediculate din marele și micul pectoral Dezghiocarea (decor tic ar ea) p l ă m î n u-l и i (fig ), arc scopul să elibereze plămînul din carapacea pe care o formează pleura viscerală, ușurînd astfel revenirea acestuia Operația a fost propusă pentru prima oară de Delorme în Ea a avut la început numeroși susținători S-a văzut ppoi că poate da naștere la complicații serioase: soc m*av intra- — Chirurgia, voi HI Dr E PAPAHAOI operator, hemoragii mari, emfizem mediastinal, embolii cerebrale, infecții post- operatorii în operația originală Delorme вѳ deschidea punga pleurală printr-o toracotomie largă, se extirpa pleura viscerală Îngroșată și во chiureta pleura parietală în ultimul timp, prin îmbunătățirea tehnicii, perfecționarea mijloacelor de deșocare-reanimare și folosirea antibioticelor, metoda este folosită din nou La noi in țară, C Cărpinișan și colaboratorii, O Ivancenko și colaboratorii, au folosit cu succes dezghiocarea plămînului In bolile pleurale cronice ale copilului și adolescentului și în hemotoraxul traumatic supurat I I Grekov făcea dezghiocarea plămînului prin incizii în grătar pe pleura viscerală și extirparea parțială a acesteia între incizii Gherțen dezlipește extrapleural pleura parietală, eliberează plămînul de aderențe și incizează carapacea fibroasă a pleurei viscerale prin cîteva incizii verticale PLEUREZIILE PURULENTE TUBERCULOASE » ■ ■ чч ■■ чіив ■ ■ ■ t ■ чи i t ,lfc Bronhia dreaptă deviază cu ° față do planul median planul diametru mai maro doctt bronhia stingă Bronhia stingă deviază față do Fig — Bifurcația traheei Bronhia dreaptă se depărtează de axul traheei cu °, pe cînd cea stîngă cu ° Aceasta explică pentru ce corpii străini se opresc în bronhia dreaptă arc o lungime do — cm și un median cu — °, arc o lungime de , — cm și calibrul mai mic declt bronhia dreaptă Direcția mai apropiată pe verticală și calibrul mai mare al bronhiei drepte explică frecvența pătrunderii corpilor străini n această bronhie (fig ) Fiecare bronhie principală se desface în ramuri lobare (fig ) Bronhiile lobare, la rîndul lor, se desfac în bronhii segmentare, în fiecare plămîn sînt trei bronhii segmentare pentru lobul superior și cinci pentru cel inferior Lobul mijlociu drept și lingula au cîte două bronhii segmentare Fiecare lob pulmonar este împărțit astfel în tot atîtea segmente cîte bronhii secundare sînt, ele reprezentând adevărate unităti funcționale, cu vasculari- *• * Э э / • ' zație proprie, separabile între ele chirurgical (fig ) Distribuția lobară și segmentară poate fi modificată prin existența unor lobi anormali (figura a b c d ) Din bronhiile segmentare se formează bronhii mai mici, (planșa I) din care ultima ramificație este reprezentată de bronhia supra-lobulară sau interlobulară ( , — mm diame- tru) Această bronhie se termină cu lobului pulmonar, cea mai mică unitate funcțională, în lobul, bronhia supralobulară devine intra-lobulară, se ramifică în bronhie, acestea în bronhiole acinoase, care se termină cu o dilatație numită vestibul Din vestibul iau naștere canalele alveolare terminate prin infundibulul căptușit cu alveole (fig ) Structura bronhiilor este variabilă cu dimensiunile lor Bronhiile mari au un schelet cartilaginos format din inele de cartilaj hialin, incomplete, deschise posterior Inelele cartilaginoase mențin bronhia deschisă, ceea ce ușurează pătrun derea coloanei de aer Ele se găsesc într-o teacă de țesut conjunctiv fibros înăuntrul scheletului fibro-cartilaginos se găsesc: un strat de fibre musculare netede dispuse în fascicule cu direcție oblică sau circulară, un strat de fascicule de fibre elastice, groase, orientate longitudinal și un strat mucos Stratul muscular și elastic participă la mișcările bronșice Fibrele musculare, prin contracția lor, îngustează calibrul bronhiilor sau «curtează lungimea lor Fibrele elastice permit mărirea dimensiunilor în sens longitudinal sau transversal și asigură reluarea dimensiunilor normale Mucoasa este formată dintr-un opitoliu phiristratifioat, ou un strat superficial de celule cilindrice eiliato; epiteliul este separat do stratul subopitelial, bogat în vase printr-o membrană bazală Mucoasa are pliuri longitudinale datorită fasciculelor elastice din stratul subiacent în mucoasă se găsesc celule caliciformo, iar la suprafața oi se deschid glande de planșa I dreapta stingă Reprezentarea schematică o segmen lelor plămînului Proiectarea segmentelor pe toroce Nomenclatura lor internațională Pe schema arborelui traheo-bronșic se vede bifurcarea traheer a bronhulor lobate șt segmentare așa cum apar la bronhoscopie (după А хсѴіквг) а — (ața laterală i b — fața modlastlnală , c — fața dlafragmaticâ Lob superior cir - - «« - - —* т * "—^и—ee—— - — — — — нмав і ■ — Stările patologice pulmonare și circulatorii se influențează reciproc Decompensarea inimii duce la insuficiență respiratorie, iar bolile plămînului pot produce tulburări circulatorii (tahicardii, aritmii, decompensare cardiacă) fl Mișcările respiratorii și adaptarea respirației la necesitățile organismului sînt coordonate de reflexe neuro-umorale complicate S-au emis numeroase păreri privind reglarea respirației, în legătură cu existența unor centri inspirator, expirator și coordonator pneumotaxic (Lumsden) și existența unui automatism a centrului respirator, avînd ca excitant specific bioxidul de carbon Atît limitarea topografiei, cit și automatismul „centrului respirator au fost combătute de autorii sovietici I P Pavlov a considerat că centrii respiratori se întind de la creier pînă la măduvă neputîndu-se preciza limitele lor Numeroase cercetări au dovedit rolul scoarței cerebrale, precum și al impulsurilor extero-, intero- și proprioceptive, în reglarea reflexă a respirației Modificările voluntare ale respirației obținerea condiționată a respirației de tip Cheyne-Stokes (К M Bîkov, I M Tritman),modificările condiționate ale metabolismului (P Oleanskaia) etc , dovedesc că activitatea centrului respirator se află sub influența impulsurilor corticale Centrii respiratori sînt influențați pe cale reflexă de stimuli veniți de la receptorii aparatului respirator și din restul organismului, precum și pe cale umorală și autogenă Modificările de adaptare fină și rapidă ale respirației la cerințele funcționale variate ale organismului sînt asigurate datorită funcției integrative a scoarței cerebrale Tensoceptorii plămînului au un rol important în dirijarea ritmului respirator întinderea ușoară a plămînului dezlănțuie impulsuri care excită centrul inspirator, ceea ce are ca efect contracția mușchilor inspiratori Distensia puternică a plămînului naște impulsuri care excită centrul expirator și relaxează musculatura (Herring-Breuer) Impulsuri asemănătoare pleacă de la diafragmă și de la segmentele motorii ale aparatului respirator Impulsurile pornite de la nivelul receptorilor căilor respiratorii superioare și inferioare influențează puternic funcția respiratorie Pe animalele traheotomizate, K N Karpenko, excitînd căile respiratorii superioare, obține oprirea respirației, creșterea tensiunii arteriale și accelerarea pulsului Excitarea căilor respiratorii inferioare produce dispnee, bradicardie și scăderea tensiunii arteriale К M Bîkov a arătat că la animalele traheotomizate, prin astuparea căilor respiratorii superioare, se obțin simptome de pseudoasfixie La bolnavii traheotomizați, respirația fără participarea căilor respiratorii superioare este foarte grea Cercetările făcute de N Hortolomei, Gh Proca, I Bușu și N Enescu( ) au arătat că interoceptorii căilor respiratorii sînt sensibili la variațiile concentrațiilor de gaze Oxigenul introdus în căile respiratorii scade amplitudinea și frecvența respirației pînă la apnee, pe cînd CO crește amplitudinea și frecvența; la animalele decorticate răspunsul este instabil Prin urmare, trebuie să admitem că segmentul superior și inferior al căilor respiratorii reprezintă o zonă reflexogenă care participă la reglarea reflexă a respirației К M Bîkov a arătat că perfuzia organelor interne cu sînge bogat în oxigen sau fără oxigen produce pe cale reflexă o modificare a respirației E M Marșak, aplicînd un garou pe membrul inferior și supunîndu- la efort, obține aceleași modificări respiratorii ca și în efortul membrului fără garou Substanțele rezultate din metabolismul celular, în timpul travaliului, la piciorul cu garou, excită interoceptorii și, pe cale reflexă, produc modificări respiratorii N Hortolomei, Gh Proca, I Bușu și N Enescu ( ) au arătat că prin perfuzia membrului izolat de restul organismului, păstrînd numai legătura nervoasă, respirația Ж Conf dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC este modificată de travaliul muscular, do calitatea sîngelui perfuzat, de variațiile in temperatură alo lichidului do perfuzie, de concentrația soluțiilor și mai ales de concentrația lichidului in oxigen și bioxid de carbon Centrul respirator este influențat de impulsurile venite și din alte zone reflexogene: sino-carotidiană, cardio-aortică, artera pulmonară (variațiile de presiune arterială influențează respirația prin aceste zone reflexogene; creșterea tensiunii arteriale scade ritmul și amplitudinea respirației și invers) E M Marșak, pentru a verifica rolul zonei sino-carotidiene și cardio-aortice în procesul de reglare reflexă a respirației, a denervat aceste zone și a demonstrat că ]a procesul complex al respirației ia parte întregul organism Reglarea umorală a respirației, prin bioxid de carbon, oxigen, ioni, acid lactic,etc , se face, în primul rînd prin influențarea terminațiilor din zonele reflexogene; numai în al doilea rînd, prin acțiunea lor directă asupra centrilor respiratorii D Danielopolu ( ) a arătat că mecanismul automatismului centrilor respiratori nu poate fi considerat decît ca ceva relativ și că trebuie încadrat în mecanismele generale de reglare ale întregului organism Fiziopatologia căilor respiratorii Mucoasa căilor nazo-faringiene este adesea locul inflamațiilor catarale Funcția de filtrare a aerului, de încălzire și de barieră scad astfel, iar parenchimul devine mai expus îmbolnăvirii Modificări anatomice congenitale sau traumatice (deviere de sept, hipertrofie de cornete, tumori, corpi străini), printr-o excitație continuă a zonelor respective, pot duce la modificări patologice ale aparatului respirator și a funcției sale Organismul, prin tuse, strănut (care este un act reflex de apărare), caută să îndepărteze agenții iritanți, secreția acumulată, corpi străini, etc Tușea este un act util, dar cu condiția să elimine din căile respiratorii conținutul patologic (S I Spasokukoțki) Datorită tusei se pot îndepărta cantități mari de spută sau puroi din plămîni, ajungînd uneori lai— litri în de ore în cazul unei epuizări a mușchilor respiratori, puroiul din bronhii nu este expectorat complet, și, în timpul inspirației, este aspirat în bronhiile plămînului sănătos De aceea, în cazul unei expectorații abundente, nu se recomandă administrarea substanțelor medicamentoase care ar putea inhiba tușea Totuși, o tuse prea accentuată duce la tulburări respiratorii și circulatorii, de aceea, este uneori necesar să se intervină cu calmante în caz de tuse accentuată există pericolul de pătrundere a aerului în vasele mici și astfel, prin sistemul venos pulmonar și inima stingă, se pot produce embolii gazoase, uneori mortale S I Spasokukoțki ( ) descrie patru ca- c — stenoză intramurală a bronhiei a — stenoză intrinsecă a bronhiei Fîff — b—stenoză extrinsecă a bronhiei Tipuri do stenoză bronșică zuri de embolii gazoase produse în timpul intervențiilor pe plămîn, din cauza tusei Asemenea cazuri sînt descrise și de alți autori Această complicație se produce de obicei la bolnavii agitați și așezați în poziție semișezîndă BOLILE CHIRURGICALE ALE PLĂMÎNULUI Arborole bronșio poate fi punctul do plecare a unor tulburări respiratei ii Stiîmtora-din bronhiile mari nu provoacă tulburări importante, din cîmpul respirator Această rea progresivă a lumonului uneia Se poate ajunge treptat la excluderea unui lob sau plămîn excludere treptată pune în funcție rezervele compensatorii ale organismului Compensarea se realizează prin intrarea în funcțiune a zonelor de rezervă (atelectazie fiziologică) din celălalt plămîn Mai intervine în procesul de compensare și aparatul cardio-vascular, prin modificări de dinamică circulatorie (intensificarea circulației) și modificări ale compoziției sanguine (creșterea numărului de eritrocite și a procentului de hemoglobina) Iată de ce o pneumectomie pentru un cancer pe- a — atclcctazla lobului pulmonar inferior; în restul plămînului apare emfizem; riferic mic este suportată mai greu decît o pneumectomie pentru un cancer central, care a obstruat bronhia treptat, adică a scos progresiv plămînul din funcțiune Secreția bronhiilor, care are rolul de a umezi aerul inspirat, de a proteja epiteliul, de a fixa corpii străini și vaporii toxici, este produsă de celulele caliciforme și de glandele mucoseroase Această secreție se mărește prin excitația vagală sau prin iritația locală a peretelui bronhiei (factori mecanici, frig, căldură, umiditate, substanțe chimice, histamină, iodură de potasiu, ipeca, acetilcolină) și scade prin atropină, ergotină, iohim-bină, etc Inflamația bronhiilor se însoțește de o hipersecreție și de o modificare calitativă a secreției Bronșitele vechi datorită unui proces de metaplazie malpighiană, duc la o atrofie a mucoasei, care devine palidă, subțire, nesecretantă și fără posibilități de mișcare Staza bronșică se caracterizează prin modificarea mucusului și a activității ciliare, și prin valoarea scăzută a curentului expirator Funcția principală a bronhiilor este asigurarea trecerii libere a curentului de aer din mediul extern spre plămîni și invers Orice cauză intrinsecă, extrinsecă sau Ъ — atelectazie totală a plămînului drept; emfizem în plămînul stîng; c— atelectazia plămînului drept; emfizem în plămînul stîng Astuparea se întinde și pe trahee; amenințare de sufocare; A — atelectazie; E — emfizem; V — astuparea bronhiei Fig — Diferite tipuri de atelec-tazio pulmonara (după C Semb) parietală (fig a b c ) care împiedică circulația aerului duce la sindromul clinic de astupare (stenoză, obstrucție) bronșică Astuparea bronhiei poate fi completă, parțială, cu sau fără supapă —(Jacques Lecoeur, ) Astuparea completa se produce prin tumori endo-sau exobronșice sau prin corpi străini (cheaguri, suru-buri, boabe, nasturi, sîmburi etc ) Tumoarea sau corpul străin poate să nu astupe complet ron ia, dar închiderea poate fi completată prin spasm și edem Cînd două treimi din ca-i rul bron iiei este închis din punct de vedere fiziologic, se realizează obstrucția totală circulația aerului fund întreruptă, aeruldin alveole so resoarbe în patru—sase ore Alveo lele se turtesc, zona din plămîn dependentă do bronhia astupată se atolootaziază (fi« a beY se produce o vasodilatațio capilară, efect al reflexelor ou punct do plecare în bronhia astupată șuru- Conf dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC sau efect al hipoventilației și alveolele sînt inundate de un transudat Dacă obstacolul este ridicat timpuriu, leziunile sînt reversibile; dacă durează mai mult timp, apare o reacție histiocitară și de scleroză pulmonară Cușca toracică se deformează prin refracția peretelui, ridicarea diafragmei și deplasarea modiastinului, iar volumul plămînului scade Zona plămînului respectiv nu participă la mișcările respiratorii Cu timpul se dezvolta bronșiectazia care are la bază un mecanism neurodistrofic—și scleroza Mai de vreme sau mai tîrziu seproduce infecția, la început limitată, apoi extinsă la tot teritoriul pulmonar corespunzător bronhiei astupate Inflamația ia aspectul pneumonie (hepatizare) sau bronhopneumonic și se poate transforma în supurație Importanța tulburărilor respiratorii produse prin astuparea bronhiei este în funcție de bronhia interesată (principală, lobară sau segmentară) Mai des se astupă bronhiile segmentare (ele au o semeiologie mai redusă sau atipică — nu dau deformări ale cuștii toracice sau ale mediastinului) Astuparea bronhiilor lobare produce tulburări respiratorii, deformații toracice și se însoțesc de semne clinice evidente: matitate, absența murmurului vezicular, suflu, etc Astuparea bronhiilor principale are aceleași semne dar mult mai extinse Astuparea incompletă, cu supapă, este mult mai rară Obstacolul poate fi constituit de o vegetație, tumoare, corp străin și îngăduie trecerea aerului într-un sens sau altul Stenoză cu supapă inspiratorie este foarte rară Pătrunderea aerului în teritoriul bronhiei astupate este incompletă, în schimb ieșirea lui este liberă Se manifestă cu aceleași semne ca ale astupării totale (atelectazie) și are aceeași evoluție ca ea Stenoza cu supapă expiratorie Aerul pătrunde în plămîn,dar nu poate ieși Se produce o suprapresiune, alveolele se destind, capilarele sînt turtite, aerul nu se resoarbe, septurile alveolare se rup și apare emfizemul Cînd supapa se găsește pe bronhiile mici poate să apară o imagine de chist aerian Cînd supapa este localizată pe o bronhie mai mare, emfizemul cuprinde plămînul sau un lob și apar semne clinice de hiperaerație (hipersonoritate, respirație de tip emfizematos), iar radiologie se constată hiperclaritate Supapa de scurtă durată dă modificări reversibile; în schimb supapa permanentă duce cu timpul la astuparea completă, cu toate urmările ei Strimtorarea incompletă a bronhiei, fără supapă, nu are expresie clinică și este o constatare radiologică După cum curentul aerian este împiedicat mai mult în inspirație sau în expirație, apare o imagine discretă de atelectazie sau de emfizem Deși tulburările respiratorii sînt mici, se produce hipersecreție cu stază, după care urmează infecția, hepatizarea și supurația Fiziopatologia alveolei — milioane de alveole iau parte la schimburile respiratorii între mediul extern și intern Pătrunderea aerului în alveole poate fi împiedicată prin atelectazie, stenoză bronșică, turtirea alveolelor (colapsul pulmonar) sau prin umplerea lor (transudat, exsudat) între alveole există legături, porii interalveolari, care asigură, ca și în circulație, o ventilație colaterală în cazul obstrucției unei bronhii mici, aerul în tensiune trece în alveolele vecine și împiedică astfel ateleetazia lor Ventilația colaterală are valoare numai pentru teritorii restrînse și nu poate asigura ventilația unor segmente mai mari și în nici un caz ventilația între lobi (R Peromet, ) Cînd tensiunea intraalveolară crește, apare distensia, supradistensia sau emfizemul Emfizemul se însoțește de o distrugere a septurilor alveolare, prin atrofie, și de o pierdere a elasticității, pe cînd în distonsio și supradistensio structura este normală Modificările anatomice alo țesutului conjunctiv și elastic duc la modificări funcționale importante Pierderea elasticității plămînului, prin dispariția fibrelor elastice și prccumpă-nirea țesutului conjunctiv, este egală cu o reducere a valorii funcționale, atît în repaus cît și la efort Țesutul conjunctiv pulmonar este însă și un factor do vindecare în bolile pulmonare: BOLILE CHIRURGICALE ALE PLĂMÎNULUI scleroza înlocuiește țesutul pulmonar distrus sau limitează extinderea unui proces inflamator Zonele de scleroză sînt zone nefuncționale Scleroza pulmonară, emfizemul, pneumoconio zele, pioscleroza, se însoțesc de scleroza vaselor pulmonare, ceea ce compromite și mai mult funcția zonelor respective v Circulația pulmonară Plămînul are o dubla circulație: funcționala și nutritiva Circulația funcțională este cea mai importantă din punctul de vedere al tulburărilor fiziopato * loSlCe ° Rețeaua capilară pulmonară are o suprafață de m , este străbătută în fiecare minut de de sînge și vine în contact cu aerul pe o suprafață de — m In repaus sînt deschise numai - % din capilarele plămînului Fiecare cm sînge conține g hemoglobină, care fixează — cm oxigen, deci fiecare cm sînge fixează cm oxigen, iar cei care străbat într-un minut vasele pulmonare se încarcă cu aproximativ cm oxigen în mod normal teritoriile pulmonare nu sînt uniform folosite, iar cele mai puțin folosite au o slabă circulație Neutilizarea fiziologică a întregului teritoriu pulmonar explică posibilita-tea reducerii cîmpului respirator fără urmări grave, mai ales în repaus (colapsoterapie, exereze) • în inspirație, vasele se deschid și se produce o aspirație de sînge în plămîn Lărgirea cuștii toracice (inspirație) are ca urmare un aflux de sînge în venele toracice și în inima dreaptă, în expirație, întoarcerea venoasă este încetinită Legătura dintre circulația plămînului și cea generală a fost demonstrată și pe alte căi Voinea Marinescu, M Saragea, T Ghițescu, I Bușu, Tr Ștefănescu, M Stăncescu, au studiat la animalele cu circulație încrucișată rolul interoceptorilor pulmonari Metoda experimentală a circulației sanguine încrucișate folosită de autori a permis perfuzia plămînului în așa fel, încît, din punct de vedere umoral, organul perfuzat (plămînul) să fie complet exclus de organism, păstrîndu-și intacte numai legăturile sale nervoase Adrenalina și acetilcolina introduse în vasele pulmonare produc modificări reflexe în marea circulație Adrenalina, introdusă în vasele lobului superior are efect presor, în lobul mediu și inferior* efect depresor în condițiile existenței unui lob pulmonar superior patologic, efectele presoare ale adrenalinei sînt mult mai evidente Acetilcolina, introdusă în vasele pulmonare, are efect depresor evident Aceste fapte au pus în evidență existența chemoceptorilor pulmonari, cu anumite proprietăți în raport cu localizarea lor topografică Confirmarea acestei ipoteze ar putea explica localizarea electivă a unor anumite boli (tuberculoză, abces pulmonar, neoplasm, etc )la nivelul anumitor lobi pulmonari Excluderea receptorilor pulmonari, prin blocarea lor cu novocaină (introducerea novo-cainei în sistemul de perfuzie) produce, în toate experiențele făcute de autori, prăbușirea bruscă a tensiunii, prin întreruperea influențelor „tonizante" pornite din plămîni spre centrii vasoconstrictori Datele experimentale au îngăduit autorilor să emită ipoteza existenței unui cîmp reflexogen presor, cu acțiune constantă în menținerea tonusului vasoconstrictorilor Excluderea acestui cîmp,prinnovocainizare duce la înlăturarea influențelorpresorii pornite de aici, în aceste condiții, acțiunea depresoare a cîmpurilor reflexogene cunoscute (cardio-aortică și sino-carotidiană), nefiind contrabalansată de cîmpul presor pulmonar, duce la prăbușirea presiunii arteriale Astfel, se poate explica influența diferitelor stări patologice pulmonare (atelectazii, pneumonii, edem, etc ) în patogenia colapsului cardiac Pe de altă parte circulația sîngelui în plămîn este sub influența zonelor receptoare din mimă Kleinermann, T Ghițescu, I Bușu, N Enescu și A Lupu( ) au arătat căexci-puhnonare ePtOrl Г P°rOtel° atriullli stînS duco la creștere a presiunii în vasele arteriale | Conf dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC Rezistența vasculara pulmonară oroșto în urma unui spasm vascular în teritoriul arterial, ca în stenoza mitrală în bolile pulmonare care produc atelectazie sau în inflamații, zonele respective sînt slab vascularizate prin apariția unui spasm arterial Cînd rezistența vasculară arterială pulmonară crește, presiunea în artera pulmonară și consecutiv munca inimii drepte se măresc, ceea ce poate duce la decompensarea inimii drepte Acest fenomen se produce și în sclerozele vasculare pulmonare produse de boli cronice (pneumoconioze, omfizem, scleroza pulmonară, stenoza mitrală) METODELE DE DIAGNOSTIC ȘI EXPLORĂRILE FUNCȚIONALE Diagnosticul bolilor plămînului este ajutat de o serie de metode de explorare Radioscopia pulmonară pune în evidență modificări ale plămînului, peretelui toracic, diafragmei, mediastinului, etc Radiografia pulmonară precizează datele radioscopice Pe radiografiile cu intensitate mare (raze dure),poate apărea conturul bronhiilor: dilatații, îngustări, îngro-șări ale pereților Tomografia dă amănunte asupra bronhiilor (tumori intrabronșice, bronhii dilatate), ganglionilor din hil sau bifurcația traheei și pune în evidență existența unor cavități patologice В r o n h o g r a f i a se obține prin introducerea unei substanțe de contrast (lipiodol sau opaiol %) în arborele bronșic Ea precizează amănunte, mai ales în zonele care depășesc limita viziunii directe prin bronhoscopie Tehnica bronhografiei Pentru a introduce substanța de contrast, este necesară anestezia bronhiilor Bolnavul este pregătit, cu luminai , g, atropină , g, morfină , — , g, la care se poate asocia și novocaină — soluție % — cm intravenos Labolnavii cu secreții bronșice abundente, este necesară o pregătire prealabilă cu atropină, drenaj postural și bronhoaspirație Anestezia se face cu cocaină % sau pantocaină , — % sau cu soluția Keres ( , cm cocaină hidroclorică, , cm sulfat de potasiu %, , cm adrenalină %O, , cm soluție de acid carbonic , %) Se face întîi anestezia gurii și a faringelui cu pulveriza-torul sau prin gargară Prin tracțiunea limbii se introduce anestezicul, cu seringa laringiană sau cu pulverizatorul, înapoia bazei limbii, anesteziindu-se astfel laringele Prin aceeași manevră și prin deschiderea glotei (bolnavul pronunță vocala a) se introduce anestezicul în trahee, de unde pătrunde mai departe în bronhii La primele instilații, bolnavul tușește Anestezia nu este completă decît dacă reflexul de tuse dispare Se poate obține o anestezie separată pentru plămînul drept sau stîng, dacă culcăm bolnavul pe dreapta sau stînga Pentru a introduce substanța de contrast la locul dorit, se folosește o sondă de cauciuc opacă sau tuburi subțiri de cauciuc, lungi de — cm Introducerea tuburilor sau a son- delor se face prin gură, sub controlul digital sau laringoscopic Unii preferă introducerea sondelor prin nas, bineînțeles după anestezia cavității nazale Glota este deschisă prin tracțiunea limbji și pronunțarea vocalei a sau i Pătrunderea sondei în trahee se însoțește fie de un reflex do tuse, dacă anestezia nu este completă, fio do un șuierat produs de trecerea acru lui respirator prin sondă Din acest moment, mersul sondei se controlează radioseopie Sonda se angajează de obicei în bronhia lobară inferioară dreaptă Prin mișcări de dute-vino și înclinarea bolnavului, sonda poate fi îndreptată spre bronhia caro urmează să fie explorată Pentru bronhiile lobului superior sau mediu se folosesc sonde euibo O dată sonda aima-jată în bronhia dorită, se introduc — om® soluție anestezică, după care se injectează substanța do contrast BOLILE CHIRURGICALE ALE PLĂMÎNULUI Dacă nu sînt sonde, substanța poate fi introdusă direct în trahee, cu seringa laringiană sau prin puncție traheălă Bolnavul este înclinat pe stînga sau pe dreapta, după cum se urmărește introducerea substanței, în plămînul drept sau stîng în același mod sau în absența sondelor speciale curbe, substanța poate fi introdusă și în lobii superiori sau în lobul mediu, prin variații de poziții ale bolnavului Substanța opacă introdusă este urmărită radioscopic Substanța umple întîi bronhiile și în acest timp se fac radiografiile ulterior, ea pătrunde în alveole și din acest moment imaginile bronșice nu mai sînt clare Sub control radioscopic se pot urmări mișcările bronhiilor și peristaltismul lor, care lipsesc, cînd bronhiile sînt infiltrate și rigide Substanța de contrast poate desemna o imagine lacunară sau neregularități ale peretelui (îngustare, pinten, stenoză) Cînd stenoza este completă se desemnează o imagine de amputație bronșică Bronhia injectată poate fi deviată de la traiectul ei normal de o tumoare extrabronșică Uneori, un grup de bronhii sînt separate între ele printr-un spațiu anormal de mare, creat de dezvoltarea unei tumori Prin bronhograf ie se poate pune în evidență o cavitate care scapă examenului radiologie, precizînd mărimea, forma, localizarea ei și permeabilitatea sau astuparea bronhiei de drenaj De asemenea, bronhografia precizează valoare și întinderea bronșiectaziilor Bronhografia este indicată în toate cazurile suspecte de tumori, dilatații bronșice, cavități, stenoze bronșice (fig ) Bronhografia are dezavantajul introducerii substanței de contrast care persistă în arborele bronșic o lună, două luni și favorizează infecția și atelectaziile Pentru obținerea eliminării mai rapide a substanței de contrast, se poate întrebuința amestecullipiodol cm , pulbere de sulfamidă — g, care,fiindmai vîscos, nu ajunge în alveole și nu dă fenomene de iritație Bronhografia este contraindicată, dacă diagnosticul poate fi făcut prin alte mijloace, la bolnavii febrili și Ia cei care au avut de curînd hemoptizii Uglov, pentru a reduce acțiunea iritantă a lipiodolului, adaugă penicilină pulbere ( u ) explorare a arborelui bronhia lobară infe- Fronhoscopia este cea mai bună metodă de bronșic, dar se limitează la trahee, bronhiile principale rioară—pînă la primele ramuri— și orificiile bronhiilor superioare și ale lobului mediu Teritoriul care depășește a-ceste limite aparține bronhografiei Bronhoscopia este indicată la toți bolnavii la care există posibilitatea unei leziuni bron-șice: hemoptizii, condensare rectractilă, emfizem localizat, hepati-zări prelungite sau repetate, tuse fără cauză, expectorație fără cauză aparentă, supurații pulmonare, bronșice, II și III), Fig — Bronho-grafio Bronșioclazio lob inferior stîng (colecția dr G Ga-loschi) compresiuni etc (planșa Cotif dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC Bronhoscopiu îngăduie biopsia și uneori chiar tratamentul tumorilor bronșice benigne sau a corpilor străini intrabronșici A n g i о p n e и m o g r a f i a constă în injectarea intravenoasă sau intracardiac, cu ajutorul catetcrului, a substanței de contrast (urombral soluție %, diiodon %) și radiografierea în serie a cîmpului cardio-pulmonar, cu scopul de a examina vascularizația plămînului Această metodă nu a dat rezultatele sperate E x am e nu l sputei constituie un mijloc de diagnostic în neoplasm, leziunile bacilare și actinomicoză Căutarea celulelor ncoplazice în spută se face printr-o tehnică specială de incluzie la parafină a centrifugatului de spută (Papanicolaou) Are o mare valoare diagnostică dacă se găsesc celulele neoplazice și nu înlătură diagnosticul de cancer atunci cînd ele nu au fost găsite Prezența bacilului Koch sau a ciupercilor are importanță deosebită în diagnosticul și tratamentul supurațiilor pulmonare, așa îneît, în aceste cazuri, se poate spune că diagnosticul este fixat prin acest examen de laborator în supurațiile plămînului cu microbi piogeni, examenul sputei descoperă felul microbilor și mai ales îngăduie descoperirea sensibilității lor la antibiotice, ceea ce are o deosebită însemnătate în tratamentul acestor supurații Examenul corect nu se face în spută, ci în secrețiile aspirate direct din bronhie sau în lichidul de spălătură bronșică Aceasta, se obține introducînd în arborele bronșic — cm soluție cloruro-sodică izotonică și aspirînd-o după cîteva secunde Recoltarea directă a secrețiilor și a lichidului de spălătură se face prin bronhoscopie i Biopsia prin aspirație Cu ăjdtbrul unui ac gros se puncționează trans-toracic plămînul, se aspiră, iar produsul obținut se supune unui examen microscopic Majoritatea chirurgilor au renunțat la acșe£t| mijloc da diagnostic Se citează în literatură cazuri de infectare a cavității pleurele și însămînțarea cu celule neoplazice (Uglov) p ’ Rezultatul citologic negativ nu exclude:cancerul pulmonar Toracotomia exploratoare:- /Majoritatea autorilor care abordează problema cancerului plămînului, consideră că în cazurile la care se bănuiește o tumoarema-lignă, iar celelalte mijloace de diagnostic sînt insuficiente, este necesară toracotomia exploratoare în prezent, ea dă aceeași mortalitate ca și laparotomia exploratoare făcută pentru tumorile abdominale „Medicii trebuie să știe—spune Uglov—că dacă se bănuiește un neoplasm al plămînului, pericolul expectativei este mai mare decît cel al toracotomiei' Explorările funcționale Astăzi, cercetarea funcțională a plămînului a devenit o realitate Dacă pînă nu de mult indicațiile chirurgicale erau stabilite numai pe datele clinice, morfologice și radiologice, în prezent se folosesc în măsură egală probele funcționale respiratorii Probele funcționale pot pune în evidență: a) valoarea funcțională globală a respirației; b) valoarea funcțională separată a fiecărui plămîn; c) alterarea calitativă sau cantitativă a țesutului pulmonar; d) valoarea pierderii funcționale în cazul unei intervenții chirurgicale (colapsoterapie, exoreze) Ca metode de explorare funcțională a aparatului respirator sînt folosite: spirometria simplă și bronhospiromotria separatoare Cu ajutorul acestor metode putem determina capacitatea vitală cu toate componentele salo PL an; А C* •tiu imogini tronhovcop’c» (dupâ / Sou/dS г A Mounler- Kuhn) i~ Гюджеі j» alunâ * bror l о princ'poH itîngâ, ? — Cui în bronhia apicalâ a lobului infe o» ept Л — Ькелэрі* lu^tKuloQkâ o bronhie) ilîngi, — îumoo o în bronhia lobu ilui inferior crep» PLAN$A III Di| (litri)/min V a^e o valoare normală de — cmc Este mai important să se stabilească consumul de oxigen la efort Efortul este dozat pe o bicicletă ergometrică Normal, la efort, consumul de oxigen crește proporțional așa incit capacitatea de folosire a oxigenului va fi mai mare decît în repaus Dacă la efort C F O nu se schimbă sau chiar scade (crește ventilația fără să crească și consumul de oxigen), țesutul plămînului este sediul unui proces patologic La bolnavii la care se presupune existența unui deficit în saturația și folosirea oxigenului, în repaus sau la efort, se poate calcula acest deficit, studiindu-se consumul de oxigen în atmosfera normală și atunci cînd bolnavul respiră oxigen pur Normal, sîngele arterial periferic are aceeași saturație de oxigen și în atmosferanor-mală și în cea încărcată cu oxigen Cînd sîngele arterial periferic are o saturație în oxigen sub limitele normale, care nu crește în atmosfera de oxigen, arată o suferință a țesutului pulmonar Toate probele de mai sus presupun existența unei aparaturi speciale, în care bolnavul poate respira dintr-un balon cu oxigen, re/glabil, și expira printr-un filtru care absoarbe bioxidul de carbon Bronhospirometria separatoare este o metodă foarte folositoare, dar mai greu de aplicat și cere o aparatură complexă Prin intubație și separație bronșică se studiază comparativ valoarea funcțională a fiecărui plămîn și lob în parte Metoda este foarte importantă pentru a stabili dacă plămînul rămas poate compensa nevoile de oxigen ale bolnavului în repaus sau la efort și poate da elementele necesare prognosticului funcțional postoperator Bronhospirometria permite determinări pentru fiecare plămîn în parte (capacitatea vitală, capacitatea folosită la efort, capacitatea respiratorie maximă,’coeficientul de folosire a oxigenului, etc ) Plămînul drept are în mod normal, o capacitate funcțională de % din funcția totală iar cel stîng %, admițîndu-se o variație de ± — % (Jacobaeus, Burakovski) ’ Cu ajutorul bronhospirometriei putem calcula posibilitățile compensatorii ale plămînului rămas, după pneumonectomie sau lobectomie TUMORILE PLĂMÎNULUI CANCERUL PLĂM INULUI Cancerul plămînului se poate prezenta sub două forme: primitiv și secundar (metastaze pulmonare) în acest capitol ne ocupăm numai de cancerul primitiv al plămînului ETIO-PATOGENIA Cancerul plămînului se întîlnește mai des la bărbat, raportul dintre frecvența cazurilor la bărbați și la femei fiind de , / după Uglov și , / după Pojarski Se observă mai des între și de ani ( %) în literatură sînt descrise cazuri de neoplasm al plămînului la copii între cinci luni și jumătate și patru-cinci ani (Uglov) Frecvența cancerului plămînului a crescut în ultima vreme Derijanova găsește că neoplasmul primitiv al plămînului a reprezentat între și , % din totalul neoplasmelor, iar între și , , % Davidovski, în , găsește , % neoplasme pulmonare, iar în , , % din totalul neoplasmelor O Costăchel, C Georgescu ( ) găsesc că decesele din cauza cancerului plămînului reprezintă , % din totalul deceselor de cancer, ocupînd locul trei, după cancerul gastric ( , %) și cel uterin ( , %) Unii autori consideră cancerul bronho-pulmonar la fel de frecvent ca și cel al stomacului Această creștere a frecvenței nu este numai relativă, prin precizarea diagnosticului și prin prelungirea vîrstei medii de viață, ci este o creștere a frecvenței reale Creșterea frecvenței cancerului plămînului a fost atribuită unor cauze diverse Iritația bronhiilor ar provoca înlocuirea epiteliului bronhiei cu un epiteliu de tip malpighian Această metaplazie, care este un proces de reparare, poate fi produsă de factori variați: bronșite repetate, corpi străini, scleroză pulmonară, gripă, bronșiectazie, etc Faptul că epiteliul malpighian ar constitui o leziune precanceroasă nu este dovedit Soko-ova insistă asupra rolului inflamațiilor cronice din plămîn, iar Uglov și S Voii, asupra pneumoniei cronice nespecifice, în geneza neoplasmelor bronho-pulmonare Neoplasmul plămînului se observă mai des la fumători Deși tutunul conține carburi policiclice cancerigene, nu există dovezi că ar fi vreo legătură între fumul de tutun și neoplasmul plămînului, după cum nu există nici o dovadă a relației dintre gazele de automobil și cancerul plămînului Cancerul plămînului se observă adesea la minerii din Schneeberg (Saxonia) și laehy-mov (Boemia) care lucrează timp îndelungat în praf do azbest, crom, cobalt, arsenic și \ Conf dr ѴО//ѴЕЛ MARINESCU, dr D SETIACEC И| l*,‘ ■ Biie^R^iM^t-îerfeRHBer^eW -i ■- •* emanații do rediu, Explicația îroovonț oi acostai formo spocialo do cancer al plămînului nu a îost dată S-au corodat 'lnțiilo dintre tuberculoza plămînului și cancer Cancerul во poate desvolta deopotrivă la omul sănătos, ca și la un vochi tuberculos, după cum tuberculoza poate să apară la un bolnav do cancer al plămînului în realitate, etiologia neoplasmelor bronho-pulmonaro nu osto clara loca AN АТОМЫ PATOLOGICĂ Cancerul plămînului avo punct do plecare bronhiile Linberg găsește % localizări în bronhiile mari și % în bronhiile secundare, Savițki % localizări in bronhiile mari, iar Dillon % Ocshuer și llakey găsesc % din neoplasme localizate la dreapta și % localizate la stingă, iar Uglov găsește o mică predominanță a localizării do partea dreaptă Claslîloaroa maoroscopîcă Cancerul plămînului se clasifică macroscopic după punctul de plecare, fapt caro are și un interes chirurgical Cancer и l în hi Iul p l ă m Inul и i se dezvoltă ondobronșic, pe o bronhie principală sau lobară (planșa IV) Se pot întîlni oricare din aspectele neoplasmului: vege-tant, infiltrant sau ulcerant, indiferent do tipul lor histo logic, dar forma vegetantă este cea mai frecventă Tumoarea este ncpodiculată sau pediculată, moale, fărîmicioasă și sîngeră ușor la atingere Mucoasa care o acoperă este rareori normală; de obicei este distrusă Tumoarea osie acoperită de puroi și sfacehiri Mucoasa din jur este infiltrată Forma ulccrantă osto mai rară; ulcerația osto așezată pe o bază de mucoasă infiltrată, are marginile neregulate, fundul murdar și sîngeroază ușor Ulcerația poate să apară și pe o tumoare vegetantă Mult mai rară osto forma infiltrativă, în care lumenul bronhiei este strimtorat complet sau incomplet și bronhia transformată într-un tub rigid Toate aceste aspecte se văd bronhoscopic, dacă tumoarea osto în clrapul de explorare albronhoscopuhii în formele mai înaintate, peretele bronhiei esto invadat (vasele sanguine pot fi astupate, limfaticele prinse de procesul neoplazic) și infiltrația depășește bronhia, în regiunea hilului pot apărea și tumori avind ca punct de plecare bronhiolele Tumoarea este de obicei rotundă, dură sau moale; la început, noaderen tă do bronhiile hilului, mai tîrziu aderentă, turtește bronhia, o infiltrea ză și apoi străbate pe rețele ei (' а и с с г и l p !> — Neoplasm pulmonar drept hilar, forma med lași ino-pulmo-iînră ((lolocțin prof C Cărpinișan) — Chirurgie voi III rite aspecte anatomo-clinice Forma lobară cuprinde un lob în întregime, oprindu-se la scizură Ganglionii pediculu-lui lobar șiaihilului sînt de obicei prinși Se însoțesc uneori de o reacție sclerogenă puternică (fig ) Forma p и l-m o n a r ă cuprinde mai tot plămînul, dar tumoarea rămîne separată de pleură printr-un strat de țesut pulmonar neinvadat ; bronhiile mari și ganglionii hilului sint invadați Coitf dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC Uneori, stratul do țesut pulmonar osto extrem do rodus, dar pleura rămîne neatinsă Forma pleurală Pleura este infiltrată, Îngroșată, iar In cavitatea pleurală se adună lichid hemoragie, ceea ce dă aspectul Înșelător do cancer pleura! primitiv For m a nodul a r ă în afară do tumoarea primitivă există noduli metastatici In același plămîn și uneori chiar In plămînul opus F o r m a picur o-t о r a c o-m cdiastinala Neoplasmul infiltrează peretele toracic, diafragma, modiastinul (cava, aorta, poricardul) (fig , pag ) Forma apexului O formă specială o constituie forma apexului] este un cancer periferic, fără semne clinice, pînă cînd groapa supraclaviculară și elementele ei slnt invadate de procesul neoplazic (planșa V) Clasificarea histologică Din punct de vedere histologic, din cauza varietății celulelor epiteliale bronșice, structura tumorilor plămînului este deosebit de polimorfă și de multe ori atipică Epitelioamele cu celule mici sau nediferențiate au ca punct de plecare celulele din bazala epiteliului și elementele lor apar, fie ca celule mici, rotunde, cu nucleu mare și protoplasma puțină (ca limfocitele, de unde confuzia cu limfosarcomul), fie ca celule alungite Cele două tipuri pot coexista în aceeași tumoare sau pot fi izolate Nucleii celulari sînt cromofili și cu mitoze frecvente Epitelioamele cu celule mici au caracteristic faptul că stroma este slab reprezentată și necroza este frecventă și întinsă din cauza irigației slabe Reprezintă — % din epitelioamele plămînului, se dezvoltă pe bronhiile mari, au evoluție rapidă, sînt stenozante și au mare putere metastatică Au fost multă vreme confundate cu sarcoamele Epitelioamele cilindrice sînt formate din celule cilindrice mari, uneori poligonale sau cubice, care se dispun în zone alveolare (de unde ideea că ar fi de origine alveolară) Stroma este abundentă Se dezvoltă în bronhiile mici și mai rar în cele mari Sînt mai frecvente la femei și au putere metastatică (ganglioni, ficat, pleură), dar mai slabă ca precedentele Epitelioamele glandulare (adenocarcinoame) se dezvoltă din celule mucipare, din celulele cilindrice bazale sau din canalele glandulare Este o varietate mai rară ( — % din neoplasmele plămînului) Celulele sînt, fie cilindrice, fie cubice, aranjate în jurul unor cavități și uneori au caracter mucipar Stroma este abundentă Se dezvoltă pe bronhiile mici — cancerul hllului G в* metastaza In ganglionii hllulul, caro pot produce compresiuni asupra organelor din medlaetln; £ — diferite localizări alo cancerului nvînd ca puncl do plecare bronhiile mari; ca urmare a acestor localizări voat ea apară brondcctozlo sau atelectazie; * aincenil periferic; bb ponto complica cu o pleurozlo purulentă aau tumoarea se poate necroza; / — - cancerul lohar; tumoare a apexului, cu Invadarea plexului brahial (forma l'anctuisl), /'Ig, Jfif) a *MMB^ЧЙМя^М^^аММв^йЪ^^Мв amintite sînt constante, dar intensitatea lor depinde de locul unde s-a astupat bronhia (bronhia principală, lobară, segmentară) La examenul clinic se constată uneori o zonă submată, în care vibrațiile vocale se transmit, iar murmurul ve-zicular lipsește, fără a fi înlocuit cu un suflu Prezența și intensitatea acestor semne țin de locul unde a fost astupată bronhia Ele sînt evidente cînd se astupă bronhia principală sau lobară și lipsesc în obstrucția bronhiilor segmentare Cînd se asociază factorul infecțios, tabloul clinic este acela al unei pneumonii sau abces pulmonar în cancerul bronhiilor mari, examenul radiologie pune în evidență, la început, îndeosebi semnele indirecte de astupare incompletă sau completă a bronhiei: emfizemul seg-mentar, atelectazia, condensarea retractilă, deplasarea mediastinului,retracția și reducerea mobilității costale (fig ) Cînd tumoarea este mare, apare semnul radiologie direct — nodului tumoral — cuprins sau nu într-o zonă de atelectazie Pentru precizarea opacității tumorale este necesară radiografia cu raze dure (fig ) Cînd în teritoriul bronhiei astupate se dezvoltă o infecție, radiologie apare imaginea de hepatizare sau imagine cavitară (fig A B , fig ) Toți bolnavii care prezintă (mai ales peste vîrsta de de ani) asemenea semne funcționale (tuse, expectorație, hemoptizii) sau pneumopatii (pneumonii, bronhopneumonii, abces), trebuie supuși obligatoriu examenelor complementare Tomografia poate pune în evidență imaginea bronhiei cu tumoarea respectivă îm- Fig — Neoplasm al lobului superior stîng (radiografie dr FfnWâ Ștejănescu) preună cu celelalte probe, ea poate ajuta la punerea diagnosticului și localizarea tumorii Bronhoscopia este obligatorie Prin ea se pune în evidență tumoarea Bronho-scopic se mai poate constata întinderea infiltrației, gradul de astupare și rigiditate a bronhiei în același timp se poate face și biopsia Dacă examenul bronho-scopic a rămas negativ, se poate bănui că tumoarea se află în afara cîmpului vizual oul (Ir ѴОіМл MAI'IHFM, dr Ь SEtLACEC a — radiografie b — та*Н')%гз[іе profil ~ Fig, A —Neoplasm inferior drept) excavat nivan) pulmonar periferic (lobul (colecția prof C Cârpi- tomografie la cm; спъ l a tomografie la aceluiași caz // Tomografiile ТимоШьЁ pLaMi^uLuI și se poate încerca, bronhografia Bronhografia a-rată un obstacol pe bronhia segmentară sau lobară, tradus prin amputație (obstacol total), imagine lacunară (obstacol incomplet), deformație și neregularitatea bronhiei (forma infiltrati-vă) și, mai rar, un diverticul pe o zonă neregulată, rigidă, fără mișcări (forma ulcerată) Dacă lipio-dolul depășește obstacolul, bronhiile subiacente pot fi dilatate Fig — Neoplasm al lobului superior drept, excavat (radiografie dr Vintilă Ștejănescu) ca în bronșiectazie în ultimul timp, o serie de autori nu recomandă bronhografia în caz'^de cancer al plămînului (Uglov, Dillon, etc ), din cauza acțiunii iritative a lipiodolului (fig ) Examenul sputei, făcut sistematic, poate arăta prezența eritrocitelor, fibrelor elastice, celulelor neoplazice etc Dillon recomandă să se facă examenul sputei timp de zile Prezența constantă a eritrocitelor și fibrelor elastice, fără existența unei supurații în plămîn, este un semn de cancer al plămînului Unii autori au găsit celule atipice în spută la % din bolnavii cu Fig — Bronhogra-fie Imagine do amputare a bronhiei Neoplasm bronșic avînd ca punct do plecare o bronhie segmentară a lobului inferior drept (colecția dr, G Gatoschi) cancer pulmonar Biopsia aspiratoare, prin puncție trans-toracică, se întrebuințează din ce în ce mai rar, deoarece se poate infecta pleura Orice examen neconcludent se repetă la intervale scurte, mai ales bronhoscopia și bronhografia, care sînt mai sigure decît radioscopia sau tomografia Perseoeren ța explorărilor este singurul mijloc de a ajunge la un diagnostic timpuriu în cazurile în care există bănuieli întemeiate de cancer este in- Cotiț dr VOI NEA ÎVIARIN ESCU, dr D, SETLACЕС — |— —— - - , - - - — - — I !■■■ ■ • ■ •■ • • *'• ■ - dicată toracotomia exploratoare Ea comportă aceleași riscuri reduse ca și laparotomia CANCERUL BRONHIILOR MICI Este mai rar Se prezintă sub două forme clinice: periferic și al hilului Cancerul periferic Are o lungă perioadă inaparentă Tușea apare de la început și este rezistentă la tratament Expec- torația poate să lipsească sau să fie în cantitate mică, mucoasă, cu dîre de sînge Durerea toracică, febra, astenia, slăbirea, apar tîrziu Se observă uneori chiar de la început degete hipocratice și manifestări osteo-articulare de tipul poliartritei Examenul clinic este negativ Examenul radiologie pune în evidență o imagine opacă, rotundă localizată în plin țesut pulmonar, cu contururi nete, pseudochistică Conturul poate fi mai șters, din cauza reacției inflamatorii peritumorale, sau mai net, datorită sclerozei peritumorale Bronhoscopia nu ajută la diagnosticarea tumorii Bronhografia este mult mai folositoare Ea arată, fie o amputație a unei ramuri bronșice, fie o modificare a raporturilor dintre bronhii, care sînt îndepărtate între ele prin prezența tumorii Tomografia arată o imagine izolată, în plin țesut pulmonar, și precizează dacă există adenopatie în hilul plămînului sau al lobului Cancerul bronhiilor mici din hil Prin dezvoltarea în hil, cancerul bronhiilor mici interesează și elementele acestei regiuni Semnele clinice sînt la început reduse și diagnosticul se pune pe baza examenului radiologie în evoluția lui, neoplasmul comprimă bronhiile mari, ceea ce se poate pune în evidență la radiografia cu raze dure, la tomografie sau la bronhoscopie Mai tîrziu, neoplasmul invadează bronhia principală și pătrunde în ea Semnele de iritație bronșică sînt — din acest moment — mai nete; hemoptiziile sînt mai frecvente, fie prin sîngerarea mugurilor neoplazici intrabronșici, fie din cauza congestiei; tușea este tenace în faza de compresiune sau de invadare bronșică, bronhoscopia este la fel de importantă ca si în cancerul primitiv al bronhiilor mari Cînd invadarea este importantă, apar semnele de astupare Strivirea sau astuparea vaselor din hil poate duce la infarcte Această formă de cancer trebuie deosebită de cancerul periferic, care se proiectează pe pediculul pulmonar v Cancerul pulmonar periferic are tendință la excavare La început, cavitatea poate fi pusă în evidență prin tomografii Cînd se produce excavarea, sputa devine abundentă si fetidă; apar; febra, sindromul cavitar, nivel do lichid, etc Nu există zonă de condensare pulmonară pericavitară ca în abces Bacilul Kooh este absent (fig ), TUMORILE PLĂMÎNULUI O formă particulară a cancerului pulmonar periferic o reprezintă localizarea apexiană, în care semnele funcționale sînt mai reduse în formele înaintate apar tulburări senzitive și motorii în teritoriile rădăcinilor C , Dx și mai rar C , D , atrofii musculare, sindrom de excitație sau de paralizie a simpaticului cervical, adenopatie supraclaviculară, etc Tumoarea evoluează repede Diagnosticul—în majoritatea cazurilor se face tîrziu La început, simptomele cancerului plămînului sînt destul de sărace, ceea ce face pe bolnav să se prezinte tîrziu la consultație, iar pe medic să nu se gîndească la cancer în cea mai mare parte, cancerele sînt descoperite în faza inoperabilă Statistica simptomelor care au făcut pe bolnav să se prezinte la medic arată că: — °/o s-au prezentat cu tuse; — % s-au prezentat cu hemoptizii; — % s-au prezentat cu durere toracică; — % s-au prezentat cu dispnee; — % s-au prezentat cu temperatură (după Uglov) % s-au prezentat cu tuse seacă; , % s-au prezentat cu tuse plus oboseală; , % s-au prezentat cu tuse cu expectorase; , % s-au prezentat cu gripă plus tuse persistentă , % s-au prezentat cu pneumonie; - % s-au prezentat cu hemoptizie; , % dispnee; % durere toracică; , % febră; , % >> >> >> slăbire; , % n >> >> stridor; , % > > > > lipsă de poftă de mîncare , % > > disfagie; , % > У ? fără semne, (după Thure Wilklund) Formele tîrzii interesează mai puțin pe chirurg Formele de neoplasm în care există pleurezie sau în care apare sindromul mediastinal, prin adenopatie masivă, au depășit cadrul chirurgical (fig ) Neoplasmele periferice care infiltrează peretele toracic sau diafragma sînt la limita operabilității și intervențiile lărgite au dat uneori rezultate (fig ) Metastazele sînt frec- vente și foarte timpurii Chiar în cazurile operabile există metastaze care nu au manifes- tare clinică Uneori, metastazele din ficat, creier, oase sau ganglioni (axilari, supraclavi-culari) sînt primul semn al unui cancer al plămînului De fapt, în majoritatea căzu Fig — Neoplasm pulmonar drept eu invadare modiaslinalft (radiografie dr Vintilă Ștejănescu) fie prin infiltrația mediastinului, fie Cord dr VOINEA MĂRINESCU, dr D SETLACEC Fig — Cancer al plămînului drept cu zone de excavare și cu erodarea coastei a VI-а (radiografie dr ѴпгШа Ștefă-nescu) rilor, extinderea reală a leziunii și operabilitatea nu pot fi cunoscute exact decît după toracotomia exploratoare, indicată în toate cazurile în care nu există o contraindicase evidentă EVOLUȚIA Este variabilă, de la cîteva luni la — ani Moartea se produce, fie printr-un accident acut (sincopă prin compresiunea pneu-mogastricului, hemoptizie masivă, tromboza cavei), fie prin metastaze și cașexie DIAGNOSTICUL Durata vindecării bolnavului depinde, ca în toată chirurgia cancerului, de stabilirea unui diagnostic timpuriu Orice bolnav (mai ales peste de ani) cu simptome nejustificate de o boală bine precizată sau cu o evoluție atipică a unei boli pulmonare trebuie supus investigațiilor, repetate la nevoie, mergînd pînă la toracotomia exploratoare V O Bjork, pe o statistică de de cazuri de neoplasm al plămînului, arată că timpul mediu pierdut de bolnav de la apariția primelor semne pînă la prezentarea la medic a fost de ?— luni, iar timpul mediu pierdut de medic de la data prezentării bolnavului pînă la precizarea diagnosticului a fost de luni Pentru un diagnostic timpuriu este necesar să se facă: examenul sputei sau al spălăturii bronșice, prin tehnica specială de examinare pentru celule neoplazice (Papanicolaou); rezultatul negativ nu infirmă neoplasmul; examenul radiologie (radioscopia, radiografia simplă, cu raze dure, tomografia); bronhoscopia, care dă — % rezultate pozitive; bronhografia; repetarea examenelor în caz de îndoială; toracotomia exploratoare Boli ale cailor respiratorii superioare: traheite, laringite Tuberculoză: lobite tuberculoase, prin aspectul radiologie, prezența bacilului Koch, evoluție, proba tratamentului Pneumonie și bronhopneumonie, care apar brusc și au evoluție ciclică Chisturi hidatice: dau—radioscopic —imagini rotunde, mai nete și mai regulate, care cresc foarte încet Tabloul sanguin (eozinofilia), reacțiile Cassoni și Weinberg-Pîrvu sînt în majoritatea cazurilor pozitive Chisturi aeriene: aspectul radiologie este concludent Metastazele pulmonare ale unui cancer primitiv pe alt viscer sînt de obicei multiple Cancerul primitiv se diagnostichoază printr-un examen general complet (fig , ) Fig — Metastaze pulmonare drepte Exsudat hemoragie la stînga (radiografie dr Vintilă Ștefănescu) L‘ Supurații pulmonare (abces pulmonar, bronșiectazie)' tratamentul endobronșic intens, cu antibiotice^și aspirație, modifică imaginea în abces și nu o modifică în cancer Peste vîrsta de de ani, orice supurație trebuie suspectată ca fiind neoplazică Anevrism de aorta,’, prin examene radiologice simple sau aortografie, semne clinice, modificări hemodinamice Pleurezie mediastinală tuberculoasă Pleurezie purulentă, hemoragică, tuberculoasă sau de altă natură: după antecedente, localizare, evoluție, examen de laborator și reacție la antibiotice Fig J — Metastaze pulmonare bilateral Pahipleurită, baza stîngii (radiografie dr Vintilă ȘlejUnescii) Cont dr VOINEA MARINESCU, dr D SETLACEC ■ - - —-ЯГ Fig — Limfosarcom mcdiastinal, cu invadarea plămînului (colecția dr G Gatoschi) Neurinoame: sînt extrapulmonare, subpleurale, au contur net și se localizează mai des în mediastinul posterior Guși intratoracice: sînt situate în mediastinul anterior, retrosternal sau în mediastinul posterior • Fig — Tumoare malignă mediastinală, paraaorlică (limfosarcom) (colecția dr G Gatoschi) Fig — Neoplasm do trahee, cu invadarea c-sofagului și fistulă tra-heo-esofagiană Reflux de bariu în trahee la examenul baritat al esofagului (radiografie dr Л lacob) TUMORILE PLĂMÎNULUI ' Infarct pulmonar: în antecedente se pun în evidența flebite, embolie, intervenții chirurgicale Tumori mediastinale: limfosarcoame, limfogranulomatoză, chisturi dermoide etc (fig , , ) EP TELIOMUL GLANDULAR CU EVOLUȚIE PRELUNGITĂ Este o formă de tumoare bronșică, destul de frecventă ( — %) din tumorile bronșice), care apare mai ales la tineri ( — de ani) și se caracterizează printr-o evoluție locală de tumoare benignă, avînd însă uneori și putere metastatică A fost numit: epite-liom cu stromă remaniată, bronșiom, tumoare mixtă, adenom, epistom Anatomia patologică Se localizează în bronhiile principale sau lobare inferioare Tumoarea este rotundă, ovalară, pediculată, nu infiltrează bronhia la locul de implantare și este acoperită de o mucoasă congestionată sau ulcerată Prezintă o consistență dură sau moale Uneori, în creștere, formează ramificații endobronșice în ramurile bronhiei în care se află localizată Poate evolua concomitent și extrabronșic, dar rămîne bine delimitată de țesutul pulmonar Microscopic seamănă cu tumorile mixte ale glandelor salivare Este încapsulată Celulele sînt de aspect variat: mici, cilindrice, cuboide Nu se observă monstruozități, mitozele sînt rare, există aspecte glandulare, pseudoglandulare, în coloane sau în insule Stroma este formată din elemente conjunctive, substanță hialină sau mucoidă și fragmente de cartilaj, mușchi sau os Simptomele Epiteliomul glandular se manifestă prin semne de iritație bronșică: tuse, hemoptizii, spută muco-purulentă Hemoptizia este foarte frecventă în timpul evoluției apar semne de astupare bronșică incompletă, cu sau fără infecție Evoluția lungă duce la formarea unei bronșiectazii subiacente (fig ) Diagnosticul în prima perioadă a dezvoltării tumorii nu există modificări radiologice și semnele clinice sînt puține Cînd apare astuparea bronhiei, semnele depind de întinderea teritoriului plămînului modificat în unele cazuri, radiografia cu raze dure sau tomografia poate pune în evidență tumoa- rea endobronșică Diagnosticul aparține însă bronhoscopiei imagine lacunară sau’ de astupare a bronhiei De cele mai multe ori, prin bronhografie se descoperă numai bronșiec-tazia subiacentă, așa încît bronhoscopia devine necesară Evoluția este lungă, între — ani Cu timpul se produc supurații pulmonare și hemoptizii abundente Posibilitatea* de maligni zare este foarte rară, totuși s-au descris metastaze în — % din Bronhografia poate pune în evidență o Fig — Bronhogra-fio Bronșiectazio a lobului inferior drept Bronhoscopia a arătat că osto vorba do un adenom în bronhia lobului inferior drept (radiografie dr /I /rtcofi) ПЧ Мм V NEA MARINESCU, dr I) SET IAC ЕС a — radiografie de fată; b — radiografie de profil Fig — Nourinom nișan) (colecția prof C Carpi- Fig — Ncurofibrom pulmonar drept (colecția prof C Cărpinișari)\ a — radiografie de față; b — radiografie de profil V TUMORILE PLĂMÎNULUI TUMORILE BENIGNE cazuri, ceea ce pledează pentru tratamentul chirurgical (Muzzio, Tri-cerri) Tumorile benigne ale plămînului sînt rare S-au descris fibroame, li-poame, papiloame, leio-mioame, condroame ,oste-oame, angioame, neuri-noame (fig , ) etc Cele mai frecvente sînt angioamele, leiomi-oamele și condroamele Clinic, tumoarea se dr Sanda Boiu) manifestă prin semne Fig — Tumoare benignă (polip) în bronhia lobului superior stîng (radiografie de’iritație bronșică: tuse, expectorație mu- coasă și sanguinolentă și hemoptizii (mai ales în angioame) Examenul clinic și cel radiologie sînt de cele mai multe ori negative și diagnosticul aparține bronhoscopiei și bronhografiei Numai cînd tumoarea are dimensiuni apreciabile devine vizibilă radiografie (fig , ) Evoluția tumorilor este lungă și se complică prin apariția hemoptiziilor și a supu-rațiilor pulmonare La aceste tumori se pot adăuga, în același cadru al tumorilor benigne: tumorile inflamatorii dezvoltate pe bronhii (granuloame și polipi, în procesele bronșice vechi); tumorile inflamatorii ale glandelor bronșice; gomele luetice (dezvoltate în peretele bronșic și eventual ulcerate); vegetațiile luetice; tuberculoamele sau ulcerați- Fig — Anovrismal cîijii aortei, caro ponto fi confundat cu o tumoare benignă (radiografii' dr Sanda oiu) ile tuberculoase Ele au aceeași simptomatologie ca orice tumoare și diagnosticul aparține bronhoscopiei cu biopsie concomitentă O varietate rară de tumoare a plămînului este hamartomul, tumoare benignă în care se găsesc toate elementele bronhiei normale dispuse anarhic (Al-brecht) și care este localizată, fie la nivelul hilului, fie în țesutul plămînului Are ca origine un mugure bronșic embrionar, evoluat anarhic —» —*• * *R- •**■ '{ c > V ' Țî ’* * • * TRATAMENTUL CANCERULUI PLĂMÎNULUI Tratamentul cancerului plămînului este chirurgical Exereză largă, pneumonecto-mia, cu extirparea ganglionilor limfatici, este operația care corespunde din punct de vedere oncologic Tratamentul cu raze Rontgen nu dă decît ameliorări subiective, trecătoare, fără a prelungi viața bolnavilor Majoritatea tumorilor plămînului sînt rezistente la rontgente-rapie Există autori care cred că bolnavii cărora nu li s-a făcut rontgenterapie supraviețuiesc mai mult Bolnavii cărora li s-a aplicat acest tratament au supraviețuit în medie luni de la primele semne, iar cei netratați, de luni Rontgenterapia în doze masive nu poate fi considerată ca o metodă de tratament, decît în cazurile de cancer inoperabil sau cînd bolnavul refuză intervenția chirurgicală Tratamentul chirurgical este contraindicat cînd examenul clinic descoperă metastaze în ficat, rinichi, suprarenale, în creier, ganglionii axilari sau supraclaviculari Intră de asemenea în contraindicațiile chirurgicale: formele masive pleuro-pulmonare, mediastino-pulmonare, cu prinderea vagului (hipersalivație, tulburări cardiace) sau a recurentului (răgușeală), sau cu invadarea venei cave, formele apexului în care pediculul vasculo-nervos subclavicular este prins, formele în care lichidul pleural conține celule neoplazice, acele în care bronhia principală este invadată pînă la cm de bifurcația traheei și cele care cu prind bifurcația traheei Există cazuri care se situează la limita operabilității și care uneori pot beneficia de tratamentul chirurgical Astfel, s-au obținut rezultate bune în formele cu invadare a peretelui toracic, a diafragmei sau a pericardului, în care aceste leziuni au fost îndepărtate o dată cu tumoarea din plămîn în general, din cauza diagnosticului tîrziu, cei mai mulți bolnavi ajung la medic în faza inoperabilă și operabilitatea este redusă în jurul cifrei de — % (după Uglov, , — %) Ochsner găsește, din de cazuri de neoplasm al plămînului, ino-perabile, iar din toracotomizați, cazuri inoperabile în de cazuri, s-a făcut exereză ( de rezecții radicale și de rezecții paliative) O problemă cu totul specială în indicația de tratament o formează adenopatia medias-tinală Ea este prezentă în % (Crafoord), % (Rienhoff) din cazuri Atitudinea chi- rurgicală nu poate fi decisă decît în cursul toracotomiei și ea depinde de valoarea adeno-patiei Adenopatiile reduse pot beneficia de o rezecție lărgită, cu disecția și evidarea ganglionilor din mediastin, prin incizia pleurei mediastinale Această tehnică este posibilă și mai ales logică pentru neoplasmele plămînului drept; ea nu este posibilă pentru cele stingi, unde evidarea ganglionilor mediastinului cere o mobilizare a aortei și sacrificiul recurentului De cele mai multe ori, evidarea este incompletă din cauza lanțului paratra-heal drept, care primește vase limfatice din plămînul stîng Din această cauză, tulburările clinice laringiene, și în special răgușeala, în neoplasmul plămînului stîng, constituie o contraindicație operatorie Alte semne ale adenopatiei masive mediastinale, și oare fixează o contraindicație, sînt paralizia frenicului și tulburările vagale (Nissen) Rezecția plămînului fără evidarea ganglionilor mediastinali (rezecția paliativă) poate fi încercată, întrucît se citează în literatură rezultate surprinzătoare, cu supraviețuiri de peste cinci ani Invadarea pediculului pulmonar do către tumoare, face imposibilă disecția hilului în asemenea cazuri se face pneumectomie, cu legarea vaselor pulmonare intrapericardie Acest tip de intervenție intră în cadrul rezocțiilor paliative, pentru că în asemenea situații TUMORILE PLĂMÎNULUI • * * ganglionii mediastinului sînt totdeauna invadați Tot ca intervenție paliativă este considerată și legarea arterei pulmonare, care poate aduce unele ameliorări Indicația chirurgicală nu se stabilește însă numai pe datele anatomice, ci și pe cele funcționale Explorările funcționale cardio-respiratorii au tocmai rostul de a preciza dacă bolnavul poate supraviețui unei reduceri atît de mari a cîmpului de hematoză, mai ales că în majoritatea cazurilor nu există în prealabil o perioadă de adaptare funcțională, plă-mînul bolnav fiind încă activ funcțional Deși pneumectomia constituie tratamentul logic pentru cancerul plămînului, probele funcționale, vîrsta înaintată, impun uneori limitarea la o lobectomie sau chiar abținerea de la intervenție Rezultatele tratamentului chirurgical depășesc cu mult rezultatele radioterapiei Mortalitatea postoperatorie imediată este ,în jurul a % (Ochsner %, Crafoord %, Rienhoff %, Cărpinișan — — %) și ea poate scădea, dacă bolnavii ajung la chirurg la începutul bolii și dacă se respectă strict indicațiile chirurgicale Uglov ( ), prin legarea intrapericardică a vaselor pulmonare, a redus mortalitatea postoperatorie la % Moartea se produce prin: tulburări circulatorii, pleurezia purulentă, complicații respiratorii pe plămînul rămas, hemoragie, șoc Complicații postoperatorii care pot duce la moarte tîrzie sînt: tulburările circulatorii, fistulele bronșice, empiemele, infecțiile plămînului rămas, etc Dintre operați, aproximativ % mor în primul an, prin metastaze Mortalitatea se reduce progresiv în anii care urmează și — % din bolnavi trăiesc peste cinci ani '(T Wilklund, Graham, Crafoord) Supraviețuirea este mai redusă la bolnavii tineri, la care neoplasmul evoluează repede; prognosticul este mai bun la adulții la care neoplasmul evoluează încet Cancerul cu celule mici are prognosticul cel mai rezervat, din cauza puterii metastatice foarte mari (nici un supraviețuitor peste ani — Clagett, Overholt) Mortalitatea este mai mare prin metastaze, mai mică prin boli intercurente și rară prin recidive pe bontul bronhiei ' Rezultatul funcțional poate fi socotit bun în % din cazuri, dat fiind că majoritatea bolnavilor pot efectua o muncă ușoară El depinde de capacitatea funcțională a plămînului rămas-, fapt care se poate prevedea preoperator, prin bronhospirometrie separatoare Capacitatea funcțională este variabila cu vîrsta, iar bolnavii emfizematoși, cardiacii sau vascularii au în general-un rezultat funcțional prost Cancerul pulmonar metastatic, secundar, poate beneficia de tratamentul chirurgical, cu condiția ca metastaza să fie unică și leziunea primitivă în prealabil operată Rezultatele cele mai bune se obțin în metastazele sarcoamelor (Alexander) TRATAMENTUL TUMORILOR BENIGNE â Tumorile benigne abordabile bronhoscopic beneficiază de tratamentul endobronșic, prin extirpare, cauterizare sau electrocoagulare Ele recidivează dacă ablația sau distrugerea lor a fost incompletă Tumorile benigne intrapulmonare, neabordabile bronhoscopic, se tratează prin exereze limitate (lobectomii, segmentectomii) Adenomul bronșic, prin faptul că poate da metastaze, se tratează ca și un neoplasm, prin rezecții largi După Graham % și după Goldman % din bolnavii operați pentru adenom bronșic trăiesc peste cinci ani Este de notat că tratamentul bronhoscopic al tumorilor bronșice trebuie să fie aplicat în cazuri bine alese și controlat printr-un examen histologic atent, pentru că tumorile polipoide pot fi deopotrivă polip, fibrom, adenom sau cancer, —Chirurgia, vob ПІ CHISTURILE DEZVOLTATE IN PLĂMÎN • * г «V * * л • • ’ f ДІ \ x я • • t » CHISTUL HIDATIC AL PLĂMÎNULUI Este localizarea în plămîn a embrionului teniei echinococcus, care trăiește în intestinul de cîine și ale cărei ouă ajung în intestinul omului De aici, pe calea sîngelui, după ce străbate filtrul portal, embrionul hexacant ajunge în plămîn Chistul hidatic al plămînului, ca și celelalte localizări, se întîlnește mai des la oameni a căror ocupație principală este păstoria Aceasta însă nu constituie o regulă Localizarea în plămîn este mult mai rară decît în ficat Din intestin, embrionul hexa- cant intră în circulația portală și se oprește, în % din cazuri, în ficat; în % din cazuri străbate filtrul ficatului și se oprește în plămîn ( %) sau în alte organe ( %) Calea de infecție aeriană, prin pătrunderea directă a oului teniei în căile aparatului respirator o dată cu aerul inspirat (chist hidatic primitiv), este îndoielnică Localizarea metastatică, prin ruptura unui chist din ficat în căile aeriene, este posibilă, dar rară (chist secundar) După diferiți autori, localizarea pulmonară variază între și % (Becken, Deve, Veruscunova , %; Napalkov , %; I lacobovici — %; A Nana și P Martin , %; I Mureșan și A Coama , %) Chisturile hidatice multiple se întîlnesc mai rar în plămîn ( — % după Gamov, ) Anatomia patologică Chistul hidatic se poate localiza în oricare parte a plămînului în schema alăturată, întocmită după datele statistice ale lui C Cărpinișan se vede Fig — Frecventa dalie, în raport cu prof, C Cărpinișan) localizării chistului hi-lobii plămînului (după — parazitul (membrana proligeră); — țesut conjunctiv pulmonar condensat; zona sclero-hialină; LA- SUPURAȚIILE PLĂMÎNULUI Supurațiile plămînului pot fi împărțite în: supurații bronșice și ale țesutului pulmonar • • * ч • • BRONȘIECTAZIA I > Prin bronșiectazie se înțelege o boală caracterizată prin lărgirea anormală a diametrului bronhiilor Bronșiectazia poate fi generalizată sau localizată Supurațiile generalizate sînt urmarea unor bonșite permanente, care încep prin catar bronșic și evoluează spre o bronhoree purulentă simplă Infecția cronică (țiuce, cu timpul, la inflamația cronică a mucoasei și submucoasei și la un grad de lărgire a bronhiei, asociată cu o stenoză inflamatorie în aceste forme, infecțiile rino-faringiene sau stomatologice (amigdalite, deviații de sept, sinuzite, carii, granuloame, pioree alveolară) sînt prezente în aproape toate cazurile și întrețin o infecție a arborelui bronșic, infecție care este cauza ectaziilor generalizate (F Piechaud, G Lacoste) Aceste supurații generalizate nu intră în cadrul chirurgiei pulmo-nare;-ele beneficiază de tratamentul medical Din punct de vedere chirurgical, interesează numai bronșiectaziile localizate pe o suprafață pulmonară limitată Etio-patogenia Dilatația bronhiilor o întîlnim mai des la copii sub vîrsta de ani Acest lucru a făcut pe unii autori să considere bronșiectazia ca o boală congenitală Examenele anatomo-patologice au arătat însă că bronșiectaziile congenitale sînt foarte rare Studii amănunțite au arătat că țesutul elastic și cel muscular sînt variabile de la bolnav la bolnav și acest fapt a sugerat ideea unei înclinări individuale la bronșiectazie Majoritatea autorilor consideră bronșiectazia ca o boală căpătată, în care infecția joacă un rol important (Skvaztov, Vail, Daniello, etc ), iar Tighelnik vede în „atelectazie și infecție" factorii principali Alți autori subliniază rolul infecției gripale, prin faptul că acționează direct asupra musculaturii netede a bronhiilor și vaselor pulmonare, ducînd la dilatări, tromboze și focare necrotice (Davîdovski) Orice proces cronic pulmonar, de etiologie diferită (infecțioasă,tumorală, corpi străini, etc ) creează condiții pentru apariția bronșiectaziei Totuși, după unii autori, bronșita cronică nu se însoțește, în genere, de leziuni supura-tive în peretele bronhiei, epiteliul fiind rezistent, și deci ea nu poate fi socotită ca factor patogenic al bronșiectaziei Experimental, au fost reproduse diverse forme de bronșiectazie: prin legarea bronhiilor, prin injecții cu culturi microbiene în peretele bronhiei (care de fapt realizează întîi o stenoză), prin legarea vaselor bronșice, însă datele experimentale nu au rezolvat problema patogeniei bronșiectaziei pure Explicația, pornită de la constatările anatomopato-logice, că bronșiectazia s-ar datori unui factor de scleroză retractilă, avînd ca punct de plecare pleura sau țesutul pulmonar, nu este valabilă, dat fiind că simfiza pleurală poate lipsi sau apare mai tîrziu și că sclerozele nu se însoțesc totdeauna de bronșiectazie Aceste cauze, dacă ar fi valabile, nu pot explica decît o parte din numărul bronșiectaziilor SUPURATIILE PLĂMÎNULUI La fel, tromboza vaselor bronhiilor este un factor inconstant Explorările bronhografice au arătat că exista, în unele cazuri, bronșiectazii trecătoare, adevărate dilatații funcționale, tranzitorii Pe baza acestor fapte, și cunoscîndu-se rolul sistemului nervos în dinamica și troficitatea bronhiilor, a fost emisă teoria patogenică neurodistrofică a bronșiectaziilor Punctul de plecare al reflexului neurodistrofic este variabil: pleură, laringe, cavitate nazală, leziuni bronșice de tip tumoare benignă neobstruc-tivă, adenopatie de vecinătate etc Linberg a găsit în ramurile nervoase pulmonare și în ganglionii simpatici, precum și în ramurile nervoase perivasculare, alterări microscopice, încă de la începutul bolii Tulburările trofice încep, iar inflamațiile desăvîrșesc leziunile bronhiilor Tulburările neurodistrofice, procesele inflamatorii ale pereților bronhiei, de etiologie diferită, acțiunea mecanică endobronșică (tușea, staza secretorie), tracțiunea peribronșică (scleroza), stau la baza etio-patogeniei dilatației bronhiilor Anatomia patologică Bronșiectazia cuprinde de obicei lobul inferior ( din cazuri), mai ales în stînga La — % dintre bolnavi, bronșiectazia este bilaterală Deseori, bron-șiectaziile cuprind doi lobi de aceeași parte (inferior și mediu) sau sînt generalizate la un plămîn Dilatațiile pot fi cilindrice, monoliforme (ca mătăniile) și ampulare (chistice) Ele pot interesa numai bronhiolele sau bronhiile lobare și segmentare Mucoasa bronhiei este albă sau roz, netedă sau granulată, după cum este atrofică sau îngroșată și hiperemiată Epiteliul de înveliș poate rămîne cilindric și ciliat, procesul patologic interesînd numai corionul, care este atrofie sau hipertrofie în cele mai multe cazuri, însă, epiteliul cilindric este înlocuit cu un epiteliu malpighian în formele ampulare, pereții sînt subțiri, atrofiei Leziunea principală este aceea a țesutului muscular și elastic, care dispar aproape în totalitate Pe alocuri se găsesc resturi de țesut elastic și fibre musculare, care pot fi, în aceste locuri, hipertrofiate Cartilajul se păstrează; vasele prezintă leziuni de arterită sauperiarterită; trombozele sînt frecvente ?— regiunea respectivă, este condensat, retractat și cu alveolele turtite (fig ) în formele chistice, structura plămînului este complet ștearsă Alveolele au capi- | -Chirurgia, voi Ii| — Bronșiectazio lobul inferior stîng Condensare retractila a lobului (colecția dr G i, Ga-toschi) Conf dr VOINEA MARINESCU, dr D SEȚLACEC larole turgosconto, sînt pline de lichid și înglobate într-un țesut fibros cu infiltrație m a-matorio Mult mai rar, leziunile amintesc emfizemul Pleura este îngroșată și simfizață Dilatațiilo cilindrice, moniliforme și sacciforme so găsesc mai ales în bronhiile mici și segmentare și se continuă liber cu bronhiile do origine Peretele bronșic este îngroșat prin mucoasa hipertrofică și zone de hipertrofie musculară și elastică Plămînul este con densat și retractat De obicei, leziunile sînt localizate la baze Dilatațiilo ampulare sau chistice se întîlnesc mai ales în lobul superior Au pereții subțiri, de tip atrofie; mucoasa este netedă și pală, subțire, nealterată de inflamație; comunică cu bronhia de origine printr-un orificiu mic în formele vechi, în țesutul pulmonar peribronșic so formează^ fie microabcQȘ£, fie abcese mari, unice sau mnltrpleTîn aceste forme apare scleroza și zona pulmonară respectivă ЯШГе^ м'^ *к«« «ан » мь*лЛ'»' *-* ГМ о л, • яввЛввВИ' - ' - ■-і-^ тиг et^ — —i - - -—- - Fig — Comunicare ілістаі rialâ Inima global mărita, arcul media stîng bombat Ramurile pulmonare drepte vizibil dilatate (colecția dr Gh Gatoschi) carii realizează o supapă de descărcare a uneia din cavități (stenoza mitrală, trilogia Fallot, stenoza tricuspidă) sau asigură circulația (transpoziția vaselor mari) De asemenea, intervenția este contraindicată la bolnavii cu insuficiență cardiacă sau hipertensiune în circulația pulmonară Operația nu este posibilă în formele de cameră atrio-ventriculară comună Se înțelege, deci, că pentru intervenție este necesar un diagnostic riguros exact Printre diferitele metode de operație s-a propus: închiderea cu un buton de material plastic (părăsită); înfundarea peretelui atrial în comunicare și fixarea lui de marginile orificiului interatrial; atrio-septopexia (coaserea peretelui atrial drept la orificiu); în- chiderea în bursă Cu această ultimă metodă se obțin cele mai bune rezultate Cu un ac curb se trece un fir de ață care pătrunde în șanțul dintre aortă și vena cavă inferioară, prinde marginile septului și iese în partea posterioară și internă a cavei inferioare Traiectul firului prin sept se controlează introducînd un deget în cavitatea atriului drept prin urechiușa dreaptă Firul se strînge și închide comunicarea Intervenția este foarte complicată cînd venele pulmonare se deschid în atriul drept sau cavă; în acest caz trebuie ca închiderea să se facă în așa fel, îneît orificiul ve nelor pulmonare să rămînă deschis în atriul stîng Rezultatele bune sînt inconstante închiderea completă este excepțională De cele mai multe ori orificiul este numai micșorat, ceea ce practic poate li considerat ca o închidere a comunicării, mai ales că tehnicile actuale ne lipsesc de un control vizual direct, Fig ■ Coiiiii-nlcnro lateral rin la Immficimița tar-’iliara Inima mult murită global (colecția ilr, Gh G>i-lom hi) BOLILE CONGENITALE ALE INIMII STENOZA ARTEREI PULMONARE Stenoza orificiului artoroi pulmonare osto foarte frecventa In diverse asociații cu alte anomalii congenitale; ca malformație unică, este rară Sediul stenozei poate fi: a) la nivelul valvelor artoroi pulmonare; valvele sînt sudate între ele, formînd o cupolă spre artera pulmonară, străbătută do un orificiu îngust; b) la nivelul infundibulului, printr-un inel muscular circulator sau o punte musculară care îngustează infundibulul arterei pulmonare (fig ) Ca efect al stenozei, circulația pulmonară și cea aortică sînt reduse; în schimb, din cauza obstacolului, munca ventriculului drept este îngreunată în stenozele valvulare, coloana de sînge proiectată pe peretele arterei pulmonare produce dilatația ei (dilatație suprastricturală), astfel că artera apare mare și pulsatilă, deși debitul este redus Simptomele Copiii cu stenoze strînse au o întîrziere în dezvoltarea fizică și psihică Bolnavii au dispnee de efort Acest simptom apare cu deosebire în această boală congenitală La examenul clinic se găsesc: mărire a ariei inimii spre dreapta, freamăt și suflu sistolic în spațiul al II-lea — al IlI-lea intercostal parasternal (fig ) Pulsul este slab și tensiunea arterială mică (variabil cu gradul stenozei) Bolnavii nu au cianoză, sîngele arterial fiind saturat normal în oxigen Cianoza ușoară poate apărea la cel mai mic efort, din cauza debitului cardiac scăzut Radiologie se vede o mărire a inimii drepte și o modificare a arcului mijlociu stîng, care este, fie bombat și pulsatil în stenozele valvulare, fie scobit (fereastră subaortică) ca în stenozele infundibulare Cîmpurile pulmonare sînt slab vascularizate Pe electrocardiogramă, axa electrică a inimii apare deviată Ia dreapta, prin hipertrofia ventriculului drept Prin cateterism se înregistrează o creștere a presiunii în ventriculul drept (poate ajunge pînă la mm Hg) și o scădere a presiunii în artera pulmonară, imediat ce sonda a trecut de obstacol Concentrațiile în oxigen sînt normale (fig ) In stenozele valvu- — Stenoza arterei pulmonare lare, pe angiocardiogra-fie apar strîmtorareaori-ficiuluiși dilatație mare a pulmonarei In stenozele infundibulare, dacă inelul sau creasta musculară sînt situate la partea lui inferioară, între stenoză și valve a-pare o cameră intermediară Diagnosticul diferențial se face cu toate bolile necianogene: comunicarea interatrială, intorvontriculară, deschiderea venelor pulmonare în atriul drept Cînd apare cianoza, diagnosticul trebuie să Fi'g — Stenoza arterei pulmonare, Fonocard iograma înscrie un suflu holosistolic în spațiul al doilea și dedublarea zgomotului al -lea (dr H Fotiade) Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC ‘ - - ■ ■ - - - - - - , ,, ■■■■—, ■ - ■ ■ ■ ■— — НМГЛчСк (jÂWT AHH'M Fig — Curbele presiunilor intra cardiace în stenoza arterei pulmonare: presiune mare în ventriculul drept și scăzută în artera pulmonară (dr G Litarczek) stabilească dacă bolnavul arc o stenoză pură, cu decompensare cardiacă, sau stenoza este numai unul dintre aspectele unei malformații complexe (trilogia sau tetralogia Fallot, transpoziția vaselor mari cu atrczia arterei pulmonare etc ) Evoluția Stenozele largi sînt compatibile cu o lungă supraviețuire Stenozele strînse evoluează repede spre insuficiența inimii drepte în perioada de decompensare poate a-părea cianoza Prognosticul este în funcție de gradul stenozei Este mai prost dacă malformația este asociată și cu o atrezie a arterei pulmonare Tratamentul constă în secțiunea valvelor sudate (valvulo-tomie Brock) sau secțiunea mușchiului infundibular hipertrofiat Se intervine printr-o incizie în ventriculul drept sau prin una din ramurile pulmonare și, cu valvulotoame speciale, se secționează domul valvular în stenozele musculare, mușchiul hipertrofiat se incizează sau se rezecă cu cuțite speciale, pe cale ventriculară în stenozele valvulare, rezultatele sînt foarte bune și mortalitatea este sub % în stenozele infundibulare rezultatele sînt mai puțin satisfăcătoare, totuși se poate obține îmbunătățirea circulației BOLILE CIANOGENE I * z TRILOGIA FALLOT Trilogia Fallot se caracterizează prin asociația stenozei pulmonare cu comunicarea interatrială (fig ), la care se adaugă hipertrofia ventriculului drept ca efect al stenozei pulmonare Trilogia este mai frecventă ca stenoza pură Stenoza pulmonară și creșterea presiunii în inima dreaptă orientează curentul sanguin dintre atrii de la dreapta la stînga; sîngele venos se revarsă în inima stingă și bolnavii au cianoză Simptomele Semnul principal este cianoza Ea apare de la naștere și este prezentă în repaus și la efort în cazurile în care stenoza este largă și comunicarea interatrială îngustă cianoza poate să apară numai la efort, sau tîrziu, o dată cu decompensarea inimii Ca în orice cianoză centrală, bolnavii au poliglobu-lie, hernoconcentrație, iar examenul sîngelui arterial arată o saturare în oxigen scăzută Ia — % La efort desaturarea este mar mare ca în repaus Timpul de circulație este scurtat Bolnavii au degete hipocratice Semnele fizice sînt aceleași ca în stenoza arterei pulmonare și comunicarea interatrială (suflu, freamăt, profil cardiac caracteristic) Prin cateterism se poato pătrunde cu sonda, prin comunicare, în atriul stîng, undo so găsește o concentrație do oxigen subnormală și o presiune crescută Angiocardiografia pune în evidență, în afara semnelor do stenoză pulmonară o umplere a atriului stîng concomitent cu atriul drept — Trilogia Fallot: stenoza arterei pulmonare și comunicare interatrialii BOLILE CONGENITALE ALE INIMII Diagnosticul diferen stenozele largi asociate cu ă nu trece de de |,ial cu bolile nccianogene poate fi luat în discuție numai pentru comunicări înguste și se faco prin examenele sîngelui periferic în repaus și la efort, prin catotorism și angiocardiografie Diagnosticul diferențial cu bolile cianogono (tetralogia ballot, complexa isenmcngej, transpoziția vaselor mari) so faco prin examenul radiologie, catotorism șiangiocardiografie Evoluția spre insuficiența inimii osto inevitabila Media de viață ani Endocardita oste o complicație frecventă Tratamentul chirurgical se impune în toate cazurile, cu excepția celor în care stenoza arterei pulmonare este extrem do largă, iar amestecul de sînge este redus chiar la efort, și a cazurilor cu insuficiență dreaptă gravă Obiectivul este înlăturarea stenozei pulmonare valvulare sauinfundibulare îndepărtarea obstacolului este urmată de scăderea presiunii în inima dreaptă și de reducerea sau chiar oprirea curentului sanguin dinspre atriul drept în spre cel stîng Rezultatele sînt bune, cu excepția cazurilor în care decompensarea inimii este ireversibilă și menține o presiune crescută în ventriculul și atriul drept TETRADA FALLOT Tetrada Fallot este o boală cianotică congenitală, caracterizată prin: stenoza artei ei pulmonare, comunicarea interventriculară, dextropoziția aortei și hipertrofia ventriculului drept (planșa VII C) Dintre bolile cianogene, tetrada are o frecvență de % la naștere Cum însă majoritatea copiilor cu boli cianogene mor pînă la ani, și dintre aceste boli tetrada are media de viață cea mai lungă, la vîrsta de peste ani tetrada este cea mai frecventă ( %) Circulația intracardiacă are următorul curs: sîngele din atriul drept trece în ventriculul drept, de unde o parte intră în artera pulmonară stenozată, iar alta trece direct în aortă; aorta primește și sînge din ventriculul stîng Deci, în aortă se amestecă sîngele arterial cu cel venos Valoarea acestui amestec este dependentă de valoarea stenozei pulmonare, și de gradul de deplasare a orificiului aortic spre dreapta Cu cît stenoza este mai strînsă și dextropoziția mai mare, cu atît amestecul va dextropoziția mai mare, cu atît amestecul Adesea, la tetradă se asociază și alte malformații, ca: persistența canalului arterial, comunicarea interatrială (pentalogia Fallot), implantarea cavei superioare la stînga, implantarea venelor pulmonare la dreapta, persistența cavei superioare stingi, cîrja aortei la dreapta ( %), dextrocardic, etc Asociațiile agravează condițiile circulatorii intra-cardiace, cu excepția canalului arterial persistent, caro trece sînge din aortă în artera pulmonară, deci mai mare, și invers — Aspectul radiografie al Inimii în tetralogia Fallot (colecția dr /, Gatoschi) ( Лсо Copiii au dispnoo la efort, și după eforturi reduse iau poziții de repaus diferite: pe vine (cea mai frecventă), docubit dorsal, docubit lateral în aceste poziții scade valoarea cantității de sînge aruncată do ventriculul drept în aortă Eforturi ca plînsul, tușea, ridica- J — Curbele do presiune într-un caz do tetralogie Fallot A— presiune marc în ventriculul drept; £ — sonda pătrunde din ventriculul drept în aortă; presiunea în aortă normală; — sonda pătrunde, prin stenoză, în artera pulmonară; presiunea în artera pulmonară foarte scăzută fa se nota și scara redusă) (dr B Fotiado) v vcmtrkol DREPT * uk у да BOLILE CONGENITALE ALE INIMII tul de pe scaun, pot produce dispnce, accentuarea cianozei și obligă bolnavul să ia o poziție do repaus Lipoti-miile sînt frecvente La examenul inimii se găsesc semnele stenozei arterei pulmonare Axul electric este deviat la dreapta La examenul radiologie, inima are de cele mai multe ori un aspect caracteristic de „inimă în sabot" (fig ); hipertrofia ventriculului drept ridică vîrful inimii, ceea ce accentuează scobitura arcului mijlociu dată de stenoza pulmonarei, care de cele mai multe ori, e de tip infundi-bular în cazurile mai rare, în care stenoza pulmonară este de tip val- vular, arcul mijlociu bombează și pulsează; silueta inimii nu mai este caracteristică Prin cateterism, se constată că presiunea este crescută în ventriculul drept, iar presiunea în artera pulmonară este scăzută (fig ) Uneori, sonda pătrunde din ventriculul drept în ventriculul stîng sau în aortă Dacă există malformații asociate, sonda poate trece din atriul drept în atriul stîng sau într-o venă pulmonară ori pătrunde direct în atriul stîng printr-o venă cavă stingă persistentă Saturația sîngelui cu oxigen este mai mare în ventriculul drept ca în atriul drept (prin comunicarea interventriculară), iar în aortă este scăzută (datorită amestecului de sînge) Saturația sîngelui din artera pulmonară poate fi mai mare decît a sîngelui din ventriculul drept, dacă persistă canalul arterial La examenul sîngelui arterial periferic se găsește un procent scăzut de saturație în oxigen; acest procent nu se modifică nici dacă bolnavul respiră în atmosferă de oxigen Pe angiocardiografie, este caracteristic faptul că aorta se umple o dată cu artera pulmonară în timpul dextrogramei și apoi se injectează încă o dată în cursul levo^ramei (fig , , , ) Timpul de circulație braț-limbă este mult redus, din cauza pătrunderii substanței în circulația aortică Injecția intravenoasă de eter produce o senzație de furnicătură la față Coeficientul de folosire a oxigenului la efort scade La efort, sîngele arterial se desa-țurează progresiv, deoarece amestecul în aortă crește proporțional mai mult decît debitul inimii ca: transpoziția vaselor mari cuatrezie tricuspidiană Diagnosticul diferențial se face cu alte boli cianogene, Vl lipsa cîrju aortei, trunchi arterial comun, atrozia ventriculului drept trilogia Fallot, etc Tetrada Fallot se confundă mai dos cu: аоНеГ' ImTmXn E‘Bonm°neor’!n caro comunicare intorventrieulară, doxtropozilia Oa «пП ai аё е г\“ T™ ("В' )- In ncMS“ Ьоа,л> Eiccnmongor noiiiud o boaiâ eu inZlH chirurgicale Лечи/ prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC Fig — Tetralogie Fallot (copil de ani) Angiocardiografie Secunda Film Profil Sonda în Fig — Angiocardiografie (același caz) Secunda Film Antero-poslc-rior Substanța de contrast umple vena cavă superioară, a-triul drept, ventriculul drept și aorta Artera pulmonară nu se umple Fig — Angiocardiografie (același caz) Secunda Film Profil Substanța de contrast umple vena cavă superioară, atriul drept, ventriculul drept și aorta (dex-tropozițde accentuată) Stenoză infundibu' Iară stîngă vena cavă superioară, atriul drept, ventriculul drept, aorta și pulmonara Dextropozitie aor- tică noză largă are ste- pulmonară b) sindromul Taussig caracterizat prin defect septal interventricular, aorta transpusă la dreapta și pulmonara călare pe sept Cianoza este intensă de la naștere, dar supra viețuirea e mare Evoluția Media de viață a bolnavilor cu tetrada Fallot este de — ani Moartea se produce prin: tuberculoză pulmonară, endocardită sau decompensarea inimii Prognosticul esto cu atît mai prost cu cît dextropoziția aortei e mai mare și stenoza pulmonarei mai mică Gravitatea bolii se reduce, dacă persistă canalul arterial și crește, dacă sînt și alte malformații asociate Tratamentul chirurgical este net indicat la bolnavii cu cianoză intensa și întîrziere în dezvoltarea fizică și psihică Nu este indicat la copiii caro suportă bine boala, caro au cianoză discretă ce nu se accentuează la efort și care pot face eforturi fizico Cia- Fig — Angiocardiografie Secunda Film Profil Substanța de contrast umple vena cavă superioară, inima dreapta, artera pulmonara și ramurile ei și {foarte slab aorta Circulația pulmonară normală(nu sînt semne de stenoza) ) i a g n o st ic: sin-d rom E isen mu nge r (dextropoziția aortei-comunicare iul erv en-Iriculara ALE INIMII BOLILE CONGENITALE ,,oz» foarte intensă, sincopele repetate, inima foarte mnre i semnele de decompensară „ inimii, sînt eontruindieatii operatorii Creșterea urept sangu no peste , /„ ne-influenleroo oi prin tratament slnt do asemenea o contraindicație, ele dovedind tonța unor leziuni renale anoxicc Indicațiile sini în funcție do doi factori: a) gradul stenozei pulmonare și valoarea doxlropozițioi aortico; cu cît stenoza o mai largă și dextropoziția mai mică, cu atît boala o mai bine suportată; b) existența sau lipsa unui canal arterial persistent: persistența canalului arterial îmbunătățește circulația pulmonară și crește procentul de sînge oxigenat în aortă Indicația chirurgicală presupune și un diagnostic riguros exact al eventualelor malformații asociate (persistența cavei stingi, deschiderea venelor pulmonare la dreapta), care agravează prognosticul și urmările postoperatorii Tratamentul urmărește îmbunătățirea circulației pulmonare, ceea ce se poate rea- N pneu/r/Dcj oty Acdâ VCavosup Fig — Operația moză termino-laleraJă stîngă și artera pulmonară A oub dav stg Taussig — Blalock: anaslo-între artera subclavie liza, fie prin îndepărtarea stenozei pulmonare nici o ramurii; vertebralii; Hecțlonattt m afara — artera euhclavle ШЙ — ramîno pe loc artera — artera subclavie cate U І ІІГІ arterei mamaro Interne , /^lg Ш — Diferite modullLățl do ft foloal artera subclavie pentru nnastofuozli în Opo rația Blalock (valvulotomie), fie prin derivarea unei ramuri din aortă (artera subclavie) în circulația pulmonară, ceea ce are valoarea unui canal arterial compensator (Taussig-Blalock) Indicația celor două metode este în funcție de tipul anatomic al malformației în cazurile în care dextropoziția aortei este mică (sub %) se preferă valvulotomia (Brock); îndepărtarea stenozei pulmonare îndrumă curentul sanguin spre circulația pulmonară Dacă dextropoziția aortei este mare, se va face o operație de derivare a sîngelui din aortă sau din unele ramuri ale ei spre artera pulmonară Operații de derivație Tipul acestor operații este anastomoza între artera subclavie și artera pulmonară (Taussig-Blalock) (fig , ) Vîrsta cea mai potrivită pentru operație este între și ani Copiii mici au vasele de calibru prea mic și anastomoza se lovește de greutăți tehnice La adulți, circulația colaterală este atît de dezvoltată, îneît, pe lîngă greutățile tehnico mari, apare și pericolul hemoragiei Daca exista însă indicații în legătură cu evoluția bolii, sb intervine la orice vîrsta Pregătirea preoperatorie arc ca scop: îndepărtarea focarelor de infecție, hidratarea (pentru a scădea homoconoentrația care predispune la trom-boză cerebrală postoperatorie), oxigenarea și loni-ficaroa inimii Anestezia în circuit închis și intubațio este obligatorie So intervine prin toracotomio stîngă și mai rar dreaptă Operația constă din eliberarea Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GlIlȚESCU, dr D SETLACEC arterei subclavii stingi (mai rar dreaptă) și anastomoza ei termino-laterală cu artera pulmonară dreaptă sau stingă (după calea prin care s-a pătruns în torace) în timpul operației se pot ivi mai multe accidente: sincopa cardiacă, fibrilația ventri- S — Operația Blalock II: anastomoza anno-lcrminală între artera subclavie și a pulmonară de aceeași parte mon stg culară, edemul pulmonar acut și hemoragia După operație este necesar un tratament susținut: oxigonotorapie, antibiotice, hidratare pentru a preveni tromboza cerebrală și tonificarea inimii Complicațiile postoperatorii de temut sînt: hemoragia (din vase mici sau anastomoza), tromboza Cerebrală, tromboza anastomozei, decompen-sarea inimii, complicații pulmonare Mortalitatea este între și % Mortalitatea e mai mică pentru tetrada tipică și mai mare pentru tetrada asociată cu alte malformații Rezultatele îndepărtate sînt excelente în — % din cazuri Cianoza se șterge încet, fără însă să dispară complet Hematocritul scade, dar se menține totuși ușor ridicat Cresc însă coeficientul de oxigenare și posibilitățile de efort, inima suportă bine acest efort munca ventriculului stîng crește Cînd artera subclavie e prea scurtă sau traiectul ei este anormal, se poate recurge Ia: a) grefă între artera subclavie și artera pulmonară; b) anastomoza subclaviei, cu artera pulmonară stîngă, termino-terminal (Blalock II) c) anastomoza subclaviei la capătul proximal al lobarei superioare stingi, termino- terminal (d’AHaines); d) implantarea arterei pulmonare în aortă, termino-lateral Cu aceste intervenții rezultatele sînt mai puțin bune și mortalitatea crește la % în locul acestor variante se face operația Potts: anastomoza directă, latero-late-rală, între artera pulmonară stîngă (sau dreaptă, dacă cîrja aortei este Ia dreapta) și aortă (fig ) Ea are următoarele avantaje: a) e mai ușor de realizat la copiii mici, vasele fiind mari; indicația operației Potts este tetralogia Fallot la copiii sub ani; b) se poate potrivi anastomoza după intensitatea cianozei și după necesitățile cazului (la a-dulți, subclavia poate fi prea mare); c) nu cere o disecție prea întinsă Mortalitatea prin această intervenție este do — % Rezultatele sînt tot atît de bune ca și cu operația Taussig-Blalock, cu excepția cazurilor la care anastomoza realizată este prea maro, coca со duce la obosirea inimii stîngi Valvulotomia sau rezecția infundibu-lară este mai simplă și se poato aplica la — % din cazuri Rezultatele sînt la fol cu cele obținute prin operația Taussig-Blalock, dar după unii autori mortalitatea este mai mare Fig — Operația Potts Anasloinoza latero-laterală între aorta descendentă Ș' artera pulmonară stîngă PLANȘA VIII > Л\ Tetralogie bollot : /««Stenoza arterei pulmonare J?«—Comunicare interventriculară Л—Doxtropoiiția aortei hipertrofie vent'culorâ dreaptă (după TâllSSlj) B Complexul Eiitnmengeri comunicare interventrkularo v dextropoziția oodei (dupâ Taussig) PLANȘA IX Сот interai/ricutară Sienoză sub-va/vcs/&r* Este indicată extragerea lor după o reperare precisă BOLILE CAPATATE ALE PERICARDULUI TUMORILE PERICARDULUI Sînt excepțional de rare Se citează: lipoame, teratoame, epitelioame, sarcoarne La fel de rare sînt și metastazele pericardice Tratamentul constă în excizia tumorii CHISTURILE PERICARDULUI * Sînt foarte rare Chisturile pericardice sînt congenitale sau cîștigate, formate în urma proceselor inflamatorii Se dezvoltă din epicard sau pericardul parietal, mai ales în fundurile de sac pericardice Sînt izolate de cavitatea pericardului, deosebindu-se prin aceasta de distensiile diverticulare ale fundurilor de sac, care apar în pericarditele exsudative și care comunică cu cavitatea Prin izolarea lor, distensiile diverticulare pot deveni chisturi Pereții chisturilor congenitale au aceeași structură ca pericardul normal, pe cînd chisturile cîștigate au structura pericardului inflamat Modificările mari inflamatorii ale pereților pot împiedica recunoașterea structurii pericardice Cavitatea chistului este plină cu lichid limpede, gălbui, iar uneori conține un lichid Fig — Chist pericardic dezvoltat în pediculul pulmonar drept (colecția dr Gh Gatoschi) ~ Chlwgl*, III gros sau ca o pastă galbenă-roșie Mai rar, chistul congenital se dezvoltă pe seama incluziilor ecto- sau endodermice și are în structura lui țesuturi din piele, bronhie, etc Tumorile pericardului (limfangioame) sau hema-toamele (produse de traumatisme) pot lua uneori caracterul de chist Chisturile pericardului nu au simptome proprii ci se manifestă prin apăsarea sau iritat ia organelor vecine Ele dau tulburări respiratorii prin apăsare asupra pediculului pulmonar, disfagie prin compresiunea esofagului, tulburări dispeptice prin iritația vagului, etc Simptomele lor amintesc tumorile me-diastinului Apariția simptomelor nu corespunde cu formarea chistului; acesta provoacă tulburări numai cînd atinge un anumit volum Uneori, simptomele apar sau so intensifică n legătura cu o creștere bruscă a volumului, produsă de o hemoragie intra-chistică sau de o reactivare a procesului inflamator Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC Diagnosticul so face prin examen radiologie (fig ) Chistul apare ca o umbră regulată, paracardiacă, cu pulsații transmise, care se alungește și se îngustează în inspirație, se scurtează și se lățește în expirație Diagnosticul diferențial cu tumorile mediastinului este adesea greu de făcut Tratamentul, constă în extirparea chistului PERICARDITELE ACUTE Pericarditele acute cu revărsat (seros, purulent, hemoragie), oricare ar fi cauza lor, produc tulburări în activitatea inimii Cînd presiunea din pericard crește peste posibilitățile lui de distensie, apar semne de compresiune ale inimii: stază venoasă periferică (edeme) sau viscerală, dispnee, edem pulmonar, hepatomegalie, ascită în aceste situații, cavitatea pericardului trebuie golită prin puncție în pericarditele purulente, cînd exsudatul se reface repede sau cînd el nu are tendință la resorbție, este indicată pericardotomia, urmată de drenaj Drenajul poate fi făcut: a) intern, în țesutul subcutanat, prin deschiderea pericardului pe cale extrapleurală și coaserea marginilor inciziei la țesutul subcutanat sau în pleură, cu sau fără drenajul ei; această metodă este indicată în pericarditele seroase; b) extern, în pericarditele purulente, prin deschiderea pericardului pe cale extrapleurală și extraperitoneala,pe sub apendicele xifoid; la drenaj se poate asocia aspirația; tratamentul chirurgical va fi însoțit de un tratament etiologic și medical PERICARDITELE CONSTRICTIVE Pericardita constrictivă este o boală caracterizată prin transformarea pericardului Intr-un înveliș fibros care exercită o strînsoare asupra inimii și a vaselor mari, producînd prin aceasta tulburări în dinamica circulatorie Ea reprezintă sfîrșitul evoluției unora dintre procesele inflamatorii pericardice Printre cauzele pericarditei constrictive se găsesc, în ordinea frecvenței: tuberculoza ( — %), reumatismul Sokolski-Bouillaud, stările septicemice (streptococ, pneumococ) și, mai rar, traumatismele toracice (hemopericard), malaria într-un număr de cazuri, etiologia pericarditei nu poate fi precizată nici prin antecedentele bolnavului, nici prin examenul anatomopatologic ( din — Bogoslavski) ANATOMIA PATOLOGICĂ Fibroza poate să so întindă mai mult Ia pericardul parietal și mai puțin la cel vist ral, sau invers (cele două foi pericardice fiind totuși aderente) ambele foițe (în acest caz, cavitatea pericardioă esto închisă și Formele de pericardită cronică sînt variate: a) plăci fibrinoase, zone de aderențe între cele două foițe pericardice; b) închiderea cavității pericardice prin aderențe moi; c aderențe fibroase care imobilizează inima; d) fibrozapericardică constrictivă (C Uiescu) Numai ultimele două forme se încadrează în indicațiile operatorii în formele chirurgicale, pericardul este îngroșat și cele două foițe ale sale sînt strîns legate între ele, astfel Incit formează un bloc caro stînjeneșto mișcările inimii Printr-un proces de peripericardită (pericardo-mediastinită) sacul pericardic este fixat la orcanele vecine (pleură, perete toracic, aortă, esofag, plămîn) n în formele constrictive, sacul pericardic este fibros și foarte îngroșat ( , - - cm) mult la pericardul parietal și mai puțin la cel visce- a'ijnvers (cele două foi pericardice fiind totuși aderente), sau interesează deopotrivă și greu de recunoscut) Inima BOLILE CĂPĂTATE ALE PERICARDULUI este fixată ștrangulată In acest sae fibros, care la rlndul Iui este înțepenit prin aderențele fibroase care- unesc eu peretele toracelui și organele dm mediastm In gros meapen-cardului se depun săruri de calciu, care formează placi ovalare sau neregula e, ncrus a e Uneori, incrustațiile calcare formează o platoșă sau o carapace strimta, care în epeneș e și sugrumă inima , , Cavitatea pericardului este închisă, împărțită în cavități, n care uneori se gaseș e lichid clar, tulbure sau purulent-cazeos (abces rece) Uneori, în țesutul fibros pericardic se pot pune în evidență foliculi tuberculoși Fibroza progresivă și calcificarea sînt fazele evolutive tîrzii ale procesu ui in ama or, reprezentînd un proces de vindecare a inflamației locale în cazul tuberculozei sau ă reumatismului, evoluția leziunilor din pericard nu corespunde cu evoluția bolii respective în general, care poate fi încă activă Uneori, în lichidul din pungile din pericard se găsesc bacili Koch, iar lichidul injectat la cobai tuberculizează animalul Miocardul este atrofie și inima apare micșorată Țesutul fibros din epicard pătrunde în grosimea mușchiului (mai ales în formele de epicardo-pericardită) Este greu să se facă o deosebire netă, cel puțin pentru marea majoritate a cazurilor, între formele în care precumpănește procesul peripericardic (acretio cordis), pericardo-mediastinită și formele în care predomină procesul pericardic (concretio cordis), ele coexis-tînd totdeauna (G Cărpinișan) FIZIOPATOLOGIA * - — Pericardul are un însemnat rol în fiziologia inimii Pericardul, îndeosebi în dreptul vaselor mari este o importantă zonă reflexogenă, care intervine în mecanismele de compensare ale circulației Pericardul este un sprijin pentru contracția inimii și ușurează în același timp modificările ei de formă în timpul ciclului cardiac Pericardul realizează o tensiune elastică constantă, ceea ce ușurează sistola (prin revenirea la normal a fibrelor întinse în diastolă) și împiedică dilatația inimii, cînd aceasta este pusă în tensiune prin întoarcerea venoasă sau cînd miocardul își pierde tonusul Pericardita constrictivă tulbură toate aceste funcții și apar semne de suferință a inimii Mișcările inimii și schimbările ei de formăsînt limitate; în același timp, munca ei este îngreunată din cauza modificărilor de poziție create de aderențele peripericardice, iar tensiunea elastică ajutătoare dispare ’ Umplerea diastolică a inimii este limitată (redusă), iar debitul cardiac scăzut Miocardul este alterat (atrofie) prin procesul de fibroză care- invadează si prin tulburările de nutriție ’ Э • Contracția sistolică este limitată prin imobilizarea miocardului JyJ?ur area P^ncipală produsă de pericardită este însă limitarea umplerii cavităților mu (Trofimov, Burdenko) Aceasta creează o stază în circulația de întoarcere, uneori ac-XrdiaTst masetriCtia localizată Pe venele cave» ° scădere a debitului caraiac și masei circulante de anIri^ neumdnnî"!iOir°irOUlatOrii eSte a ravată de limitarea contracției' sistolice si un izZ nesecatZ X mușchiului cardiac (atrofie) Pericardul bolnav este și voase cardiace făcinTcs аП ип ,ета ог;п‘егооаР‘»а pericardului și a plexurilor ner-(R V Bogoslavski) ulburar,le hemodinamice să fie variabile de la bolnav la bolnav Pericard ectom ia piere diastolică bună reflexele patologice ehberînd inima din carapacea fibroasă care o sugrumă permite n ere ?te debitul cardiac, radă inimii mobilitatea*neee™ inlăt ”ă Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SET LAC ЕС Кліпо a arătat pe animal că deschiderea pericardului permite o creștere a afluxului venos și a volumului diastolic, cu alte cuvinte funcția inimii este îmbunătățită Funcția inimii este amenințată numai dacă presiunea venoasă crește cu % sau mai mult peste normal; numai în acest caz, lipsită de sprijinul pericardului, inima se dilată Pericardectomia, prin lipsa pericardului, nu creează condiții fiziopatologice pe care inima să nu le poată suporta SIMPTOMELE Simptomul principal al pericarditei constrictive este staza retrogradă în marea și mica circulație -• - "Este greu de spus cînd începe constricția pericardică Ea poate continua o pericardită lichidiană, dar poate să apară după un interval liber variabil în alte cazuri, bolnavul se prezintă de la început cu o pericardită constrictivă constituită, fără ca în antecedentele lui să se poată recunoaște un episod de pericardită Uneori, prin forma anatomopatologică (cal-cificări întinse) se recunoaște o evoluție lungă a bolii, deși semnele clinice au apărut de curînd (fig și ) Deseori boala începe cu tulburări digestive: senzație de greutate în epigastru după mese, greață, senzație de tensiune sau durere în hipocondrul drept și epigastru La examenul clinic se descoperă un ficat mare (ficat de stază), uneori dur (ciroză cardiacă) Alteori, semnele de început sînt senzați a de strînsoare în regiunea precardiacă, dispneea și cianoza extremităților Examenul aparatului circulator poate descoperi: refracția sistolică a peretelui toracic în regiunea vîrfului inimii, fixitatea vîrfului și lățirea matității cardiace Zgomotele inimii sînt asurzite (uneori zgomotul al Il-lea dedublat la pulmonară și frecătură pericardiacă) Pulsul este de amplitudine redusă; mai rar se găsește puls paradoxal (se rărește în inspirație) Staza venoasă este constantă, venele periferice sînt dilatate (jugularele, venele antebrațului, safenele) și deseori se produce reflux Fig — Pericardită constrictivă cu calcifi- hepato-jugular (dilatația jugularei la apăsarea pe cări (colecția dr Gh Gatoschi) ficat) Tensiunea arterială este scăzută în fazele mai înaintate ale bolii se găsește constant hepatomegalie (ficatul este dur, ciro-tic); există meteorism abdominal și ascită Apar edeme ale membrelor inferioare, uneori foarte timpurii, precedînd ascita Alteori se observă edem al membrelor superioare, al feței, toracelui, cînd constricția prinde în primul rînd sistemul cav superior Examenul radiologie confirmă diagnosticul Radioscopic, radiografie și kimografic se constată: lipsa conturului precis al inimii (mai ales în mediastino-pericardită), modificarea siluetei inimii și fixitatea ci în raport cu modificările'de poziție ale bolnavului, scăderea amplitudinilor pulsațiilor cardiace în totalitate sau numai în anumite zone, existența zonelor de calcificare (fig ) , Pe electrocardiografie se constată: scăderea voltajului, turtirea sau inversarea undei T și devieri ale axului inimii (fig, ) BOLILE СЛРЛТАТЕ ALE PERICARDULUI Fig — Electrocardiograma înlr-o Fig — Fonocardiograma înlr-o pericarditei constrictivă: pericardită constrictivă: leziuni epicardice clacment pericardic protodiastolic (dr B Fotiade} cu predominanță stingă (dr B Fotiade) Fonocardiograma pune în evidență o scădere a ampliațiilor vibratorii (fig ) Presiunea venoasă este crescută Timpul de circulație este crescut Pe baza simptomelor și a examenelor de laborator, diagnosticul pozitiv și diferențial (cu miocardita, pericardita acută, ciroza etc ) este ușor de făcut Diagnosticul etiologic este mai greu de stabilit pentru formele care în antecedente nu au prezentat infecții tuberculoase sau reumatismale Prezența unei leziuni valvulare orientează diagnosticul spre reumatism, iar absența ei spre tuberculoză (B Theodorescu) Pericardita constrictivă exercită o stînjenire uniformă a inimii, dar poate interesa mai mult venele cave și atriul drept, atriul stîng sau, ceea ce este mai obișnuit, ventriculul stîng sau drept Chirurgul este obligat să cunoască zona de maximă constricție, pentru a interveni ш primul rînd la nivelul ei Această problemă este greu de rezolvat prin examen clinic sau radiologie, deși uneori se pot face precizări: aj dezvoltarea rapidă a hepatomegaliei, ascitei și edemelor (sindrom Pick) corespunde compresiunii pe cava inferioară, pe cînd apariția edemului feței și al membrelor superioare compresiunii pe cava superioară; b) existența unui arc pulmonar mare, a stazei pulmonare (radiologie) și a hidrotora-xu ui care se reface repede, sînt semne de constricție a venelor pulmonare (S Gibert-Queralto /гГ-хін P?atG aProfunda studiul Prin electrocardiogramă și cateterism cardiac ( ig ) (diferențele dintre presiunile din venele cave și atrii, între ventriculul drept și artera pu monara, etc ), dar rareori se poate stabili cu precizie zona do maximă constricție Cercetări experimentale recente au arătat că substratul fiziopatologic al pericirdilei constrictive esto adiastolia ventriculară * •’ ‘ I>tiicauiite! maximă constricție Acad prof dr N H RT L ME , dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC clacmentul pericardic protodiastolic (dr B Fotiade) cavelor poate reproduce foarte rar sindromul Pick Fig — Curbe de presiune în pericardita constrictivă Săgeata indică accidentul caracteristic în pericardita constrictivă: undă negativă acuplată în perioada de relaxare izometrică sincronă cu Experimentînd pe clini și producînd trei tipuri de simfize pericardice, s-a putut ajunge la următoarele rezultate: Constricția globală a inimii, inclusiv a venelor cave și atriilor, duce la dezvoltarea tabloului clasic de pericardita constrictivă Producerea experimentală a unei constricții localizate numai pe atrii și venele cave nu se însoțește de sindromul Pick Prin diverse tipuri de legături incomplete sau inele metalice stenozante pe venele cave, s-a putut totuși obține la cîini sindromul Pick Dar nici o dată compresia cavelor din pericardita constrictivă nu atinge gradul de îngustare a vaselor stenozate experimental Producerea experimentală a unei pericardite constrictive numai la nivelul ventriculilor a dus totdeauna la apariția tabloului clinic de constricție pe-ricardică Reintervenind la animalele îmbolnăvite an- Fig — Pericardită cu calcificări; bolnavul nu avea nici o suferință (colecția dr Gh Gatoschi) terior și care aveau o constricție p ericardică globală, eliberarea numai a ventriculilor a dus totdeauna la remiterea sindromului Pick în schimb, eliberarea izolată a atriilor și a cavelor, cu menținerea carapacei pericardice pe ventriculi, nu a adus niciodată ameliorări Concluziile acestor experiențe ne îndreptățesc să considerăm adiastolia ventriculară ca principala tulburare produsă de pericardita constrictivă Tratamentul pericarditei constric- tive este chirurgical Intervenția chirurgicală se impune la toți bolnavii cu pericardita constrictivă și mai ales la copii și tineri, care suportă bine operația Ea este contraindicată: a) la bolnavii cu ciroză constituită, cu ficat mare ireductibil și cu simptome de insuficiență hepatică; b) la bolnavii cu miocardită cronică răspunde la strofantină sau di- ce nu mai gitală; bolnavii cu pericardita calcară tulburări, calcificarea reprezen- care nu au tulburări, calcificarea reprezen-tînd un mod de vindecare (cu excepția bolnavilor tineri) (C Cărpinișan) (fig ); d) la bătrîni cu miocardită și arte-rioscleroză coronariană BOLILE САРЛТАТЕ ALE PERICARDULUI Intervenția este indicată din momentul în care tratamentul medicamentos se dovedește a fi fără folos Temporizarea agravează boala prin alterarea miocardului, ficatului, plămînului și creează condiții tehnice operatorii grele prin extensia fibrozei și apariția calcificărilor Operația este urgentă în cazurile de pericardite care evoluează repede spre constricție Pregătirea preoperatorie se face sub supravegherea comună a cardiologului și chirurgului și constă în: — tratarea infecției cauzale pentru stingerea procesului infecțios (tuberculoză, reumatism) și prevenirea diseminării tuberculozei; — tonificarea miocardului (tonice cardiace, glucoză, vitamina Bj); — reducerea edemelor periferice și viscerale și a revărsatelor din pleură sau peritoneu, prin repaus la pat, diuretice, regim fără sare, etc ; — tratarea insuficienței hepatice (glucoză, vitamine, metionînă, etc ); — tratarea tulburărilor de metabolism (hipoproteinemie, anemie, denutriție, etc ); — oxigenoterapia preoperatorie, în cazurile la care se menține cianoza Momentul intervenției se hotărăște de cardiolog și chirurg și este în funcție de stingerea procesului inflamator, de starea miocardului, ficatului, de starea generală a bolnavului și, mai ales, de forma evolutivă a bolii Acest moment optim se situează între — luni de la debutul bolii, adică atunci cînd procesul inflamator este stins, constricția pericardică constituită, dar înainte de instalarea insuficienței miocardice Unii chirurgi recomandă pericardectomia precoce „profilactică", inteivenind în plină fază inflamatorie Riscurile acestor intervenții, precum și faptul că nu toate simfizele pericardice necesită o pericardectomie ulterioară, ne fac să fim rezervați față de aceste intervenții precoce Preanestezia și anestezia constituie o problemă grea, bolnavii fiind fără excepție în nevoie de oxigen și cu tulburări respiratorii Este recomandată anestezia în circuit închis, cu intubație traheală și oxigenare masivă sau anestezia locală asociată cu oxige-noterapie Hipotensiunea marcată și apariția bruscă a cianozei în timpul preanesteziei și inducției contraindică continuarea actului chirurgical Căile de acces sînt extrapleurale sau transpleurale Căile extrapleurale: a) calea precordială ' folosește o incizie care pleacă de la jumătatea claviculei spre stern, urmează marginea stîngă a sternului, de la coasta a П-a la a IV-a, și se continuă pe linia coastei a IV-a (sau a V-a) pînă în axilă Coastele a Il-a — a IlI-a — a IV-a și a V-a sînt rezecate subperiostic pe o lungime de — cm; mușchii intercostali și mănunchiurile vasculo-nervoase intercostale sînt rezecate pleural stîng se eliberează pericardul Accesul pe dar este limitat spre inima dreaptă și fața pos- pericardul prin incizie mediosternală, secțiunea Prin dezlipirea fundului de sac fața anterioară a inimii este suficient, terioară a ventriculului stîng; b) calea transsternală descoperă mediană verticală a sternului și îndepărtarea fundurilor de sac pleurale Accesul spre fața anterioară este larg, însă insuficient spre fața posterioare Căile transpleurale: a) calea tr anspleur ală stingă, prin toracotomie stîngă, cu sau fără rezecție de coaste sau secțiunea coastelor la inserția lor sternală, permite un acces larg asupra feței anterioare a inimii (a celei stîngi în special), asupra feței posterioare a ventriculului stîng și vîrfului inimii, suprafețe care trebuie liberate în primul rînd și complet; ea este insuficientă pentru inima dreaptă și venele cave* Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC Fig — Pericardită constrictivă: incizia pericardului se începe pe ventriculul stîng (după conf Juvard) * f £ Й i > аф * ІІИЬ ; t b) calea transpleurală dreaptă nu se folosește decît daca, după o primă intervenție, se dovedește necesară și eliberarea venelor cave sau a atriului drept Prin incizia pericardului se descoperă uneori cavitatea pericardului, închisă în parte sau cu totul de aderențe, și un epicard congestiv, puțin îngroșat, necon-strictiv; în aceste situații, rezecția cît mai întinsă a pericardului și eliberarea aderențelor sînt suficiente și dau rezultate foarte bune, în alte cazuri, pericardul parietal și epicardul formează un bloc compact gros sau epicardul este îngroșat, fibros și constrictiv (epi-cardo-pericardită); „dezghiocarea * miocardului este absolut necesară Dezghiocarea trebuie să intereseze o suprafață cît mai mare a inimii și în primul rînd ventriculul stîng, vîrful inimii (pentru a-i reda mobilitatea) și zonele de maximă constricție Eliberarea inimii începe totdeauna cu ventriculul stîng Liberarea de la început a inimii drepte, producând o creștere a debitului sanguin la care ventriculul stîng nu poate face față, este urmată de edem pulmonar sau dila- tația inimii drepte Intervenția este grea; spațiul de despărțire între pericard și miocard se găsește greu, el poate fi creat artificial prin injecții progresive cu novo-caina în zona epicardo-miocardică Eliberarea inimii este deosebit de grea; în dreptul vaselor coronare și în zona atriilor există un pericol de ruptură a vaselor mari sau a pereților inimii (fig , , , ) Accidentele intraoperatorii cele mai de temut sînt ruptura inimii, ruptura vaselor ei, ruptura vaselor mari (vene cave, arteră pulmonară), fibrilația ventriculară și oprirea inimii Deschiderea pleurelor nu constituie un accident grav, dacă so operează sub anestezie în circuit închis, cu intubație Fig —Pericardită constrictivă: între pericard și miocard se injectează novocaină, ceea ce ușurează eliberarea pericardului (după conf I Juvard) BOLILE CĂPĂTATE ALE PERICARDULUI Reanimarea intraoperatorie trebuie fă’Ută cu marc atenție, dat fiind că mărimea aportului venos la inima dreaptă poate accentua considerabil staza venoasă și tulburările hemodinamice consecutive ei în acest scop se recomandă perfuziile foarte lente cu o soluție glucozată % novocainizată, urmînd a înlocui numai pierderile mai mari de masă circulantă Pierderile intraoperatorii moderate acționează favorabil asupra stazei periferice și viscerale, ame-liorînd evoluția postoperatorie Intervenția se termină cu sau fără drenajul pleurei sau al spațiului precardiac în evoluția postoperatorie sînt obligatorii: oxigenoterapia, antibioticele și tonicardiacele (pentru a susține miocardul în efortul lui mă Fig —Pericardita constrictivă: foarfecele urmează spațiul de dezlipire infiltrat cu novocaină Miocardul, eliberat din strînsoarea pericardului, herniază (după conf I Juvara) rit) și, după caz, continuarea tratamentului diuretic, hepatic, etc Revărsatele din pleură trebuie golite cu regularitate în pericarditele tuberculoase, tratamentul specific cu antibiotice se continuă luni de zile Rezultatul poate fi bun de la început (ficatul Fig — Pericardita constrictivă:pericardul îngroșat a fost îndepărtat; apare miocardul eliberat (după conf Z Juvara) revine la dimensiuni normale, hidrotoraxul sau ascita nu se refac, edemele, dispneea și cianoza dispar) sau nul Rezultatul operator depinde de mai mulți factori: a) forma anatomopatologică; în formele cu pericard parietal îngroșat și cu pericard visceral puțin interesat, rezecția pericardului parietal dă rezultate foarte bune, pe cînd în formele cu epicardul gros și aderent, liberarea inimii poate fi insuficientă; b) ridicarea zonelor principale de constricție; chiar dacă eliberarea a fost satisfăcătoare, dar persista zone de constricție pe cave sau venele pulmonare, rezultatul este prost; c) starea miocardului • dacă miocardul este alterat, rezultatul este prost, chiar după o eliberare bună; Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC d) gradul de cianoză hepatică, ce poate evolua ca atare; e) evoluția tuberculozei în cazul pericarditelor bacilare Rezultatele sînt variabile Mortalitatea variază: % (N Hortolomei), % (Chambliss), % (Y K Wu), % (Cărpinișan) Rezultatele foarte bune sînt: % (N Hortolomei), % (Y K Wu), % (Cărpinișan), % (I R Chambliss) Deși tratamentul chirurgical al pericarditelor constrictive a făcut progrese reale, evoluînd de la rezecția coastelor (Brauer) pînă la dezghiocarea inimii, pericardectomia nu poate fi considerată ca un tratament ideal din următoarele cauze: a) chirurgul cunoaște insuficient zonele de maximă constricție; b) nu există o cale de acces suficient de largă pentru a permite o eliberare completă (vene cave, vene pulmonare); c) dezghiocarea nu se poate face totdeauna suficient, chiar dacă accesul este bun, decît cu riscul unor leziuni grave și chiar ireparabile (ruptura venelor cave sau pleurale, rupturi de atrii sau coronare) Totuși, în stadiul actual,'pericardectomia este singura soluție terapeutică la bolnavii cu pericardită constrictivă BOLILE CISTIGATE ALE INIMII STENOZA MITRALĂ încercările de a trata chirurgical stenoza mitrală au început în prin intervenția Guttler, care urmărea dilatarea orificiului mitral încercarea a mai fost repetată, dar ei era lui insuccesele au condamnat intervenția, deși experimental (Dimitriev) posibilitatea demonstrată Ideea de a corecta tulburările hemodinamice prin derivarea curentului sanguin din venele pulmonare în circulația cavă sau inima dreaptă (anastomoza azigo-pulmonară, anastomoză venă pulmonară-atriu drept, crearea unei comunicații interatriale) sau prin limitarea întoarcerii venoase (legături de vene azigos) a fost repede părăsită, rezultatele fiind slabe O dată cu perfecționarea anesteziei, reanimării și cu aprofundarea fiziopatologiei bolii, tratamentul direct al leziunii a fost reluat și azi, desfacerea valvelor sudate la nivelul comisurilor (comisurotomia) este o intervenție larg aplicată, și cu rezultate bune Aparatul valvular mitral este compus din inelul mitral, valvele mitrale, stîlpii ventriculului stîng și coardele tendinoase care leagă marginea liberă a valvelor de stîlpi Cele două valve mitrale sînt inegale: una mare, antero-mediană sau septală și una mai mică, postero-laterală în timpul diastolei, cele două valve se îndepărtează una de alta și deschid un orificiu care are o supra față de — cm la bărbat și , — , cm la femeie, prin care se scurge sîngele din atriul stîng în ventriculul stîng în timpul sistolei ventriculare, prin creșterea presiunii ventriculare, valvele sînt împinse spre atriu și închid orificiul mitral Valvula mare, septală, stîlpii și coardele au în plus rolul de a despărți din încăperea ventriculului stîng „camera de intrare * de „camera de ieșire*’, prin care sîngele este îndreptat spre orificiul aortic ANATOMIA PATOLOGICĂ Stenoza mitrală este urmarea infecției reumatice a aparatului mitral Ea se caracterizează ■ prin îngustarea orificiului mitral care poate ajunge la o suprafață mai mică de i cm Leziunile aparatului mitral sînt foarte variate Uneori, inflamația interesează numai marginea liberă a valvulelor, care se unesc între ele po linia comisurală, lăsint între ele un ori ficiu îngust, Valvulele rămîn însă suple, mobile Inflamația reumatică poate cuprinde însă întreaga suprafață valvulară; în acest caz valvulele sînt groase, scleroase, imobile, așa incit orificiul îngust rămîno în permanență deschis; stenoza se asociază ou insuficiența mitrală Infecția reumatică nu se limitează numai la yalvo și poate interesa și alte segmente acaparatului mitral, ca, inelul mitral, caro so îngustează, sau coardele tendinoase, care se îngroașă, se scurtează și uneori se lipesc întro elo (stenoză sub valvulară) Scurtarea coardelor are drept urmare o răsfrîngere a valvelor în ventricul și fixarea lor în această poziție, aparatul valvular I I BOLILE CIȘTIGATE ALE INIMII •- \ , — — ■ ■ i —mi V ț / • Hemoptiziile apar la cei ca stenoză strînsă Lipotimiile apar la eforturi, din cauza debitului cardiac scăzut Durerea este mai rară, se localizează în regiunea mamară, retrosternală și uneori, la efort, are un caracter anginos (debitul coronarian este prea mic) Examenul inimii Prin pipăit se poate simți sau nu freamătul diastolic la vîrful inimii La auscultație se aude zgomotul I, fie puternic, cînd valvele sînt suple, fie surd, cînd valvulele sînt imobile, fie înlocuit de un suflu sistolic de insuficiență în cele mai multe cazuri există un suflu mitral presistolic 'Zgomotul al II-lea, mitral, este dedublat (pocnet de deschidere) cînd valvelele sînt suple Suflul diastolic este elementul caracteristic al stenozei mitrale și adesea are caracterul de uruitură La pulmonară zgomotul al II-lea este întărit sau dedublat Pulsul este în general de amplitudine redusă Tensiunea este în general scăzută, în evoluția stenozei mitrale pot să apară complicații: a) Fibrilația atriului este urmarea miocarditei reumatice și expresia unei boli vechi Crizele de tahicardie paroxistică atrială sînt mai rare b) Embolia are ca punct de plecare urechiușa sau atriul/unde se formează cheaguri (mai frecvent dacă există fibrilație și mai rar dacă este insuficiență mitrală asociată) Embolia se oprește de cele mai multe ori în creier, mai rar în arterele periferice și-foarte rar în viscerele abdominale c) Decompensarea dreaptă, care începe cu dureri în hipocondrul drept, ca semn de stază hepatică șrevuluează“spre ficat mare, ascită, edeme Apariția decompehsării drepte îălătură pericolul edemului pulmonar, dar dispneea se adîncește d) Cianoza apare, fie din cauză sclerozei plămînului, fie din cauza stazei periferice Examenul radiologie este important pentru diagnostic Se descoperă un atriu sting mărit (OAD) și artera pulmonară dilatată (bombărea arcului mediu sting) (fig ) Ventriculul stîng este mic Un ventricul stîng mare se observă cind se asociază insuficiența mitrală sau o leziune aortică Ventriculul drept este maro atunci cînd apare un obstacol in circulația plămînului Hilurile pulmonare sînt pline, iar cîmpurilo pulmonare au transparența scăzută Electrocardiograma arată că axul electric este normal sau deviat la dreapta; în caz că ventriculul stîng este atrofiat Numai dacă coexistă o insuficiență mitrală sau o leziune aortică, ce duc la hipertrofia ventriculului stîng, axul poate devia la stingă Traseul electric semnalează eventualele tulburări de ritm sau de circulație coronariană, Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU, dr D SETLACEC Fig S — Fonocardiograma Stenoză mitrală pură Intens suflu presistolic la vîrf Uruitura diastolică Zgomot (clacment) de închidere și deschidere al valvulei mitrale (dr B Fotiade) I Fig — Fonocardiograma: Stenoză mitrală largă cu insuficiență mitrală predominantă Suflu holosistolic la vîrf — lipsa suflului presistolic și a zgomotului de deschidere a valvulei mitrale (dr B Fotiade) Ventilația plămînului este scăzută, dar coeficientul de folosire a oxigenului nu este modificat, cel puțin atît timp cît nu a apărut insuficiența cardiacă înregistrarea zgomotelor inimii prin fonocardiograma face posibile a-mănunte de diagnostic și chiar precizări relative la gradul de stenoză, suplețea valvelor, etc (fig , ) Prin cateterism se înregistrează presiunea în ventriculul drept, artera pulmonară, arteriolele și capilarele pulmonare înregistrările se pot face în repaus și la efort și îngăduie să se precizeze: a) care este suprafața stenozei âtrale (formula Gorlin); dacă există variații de suprafață între repaus și efort, se poate trage concluzia că persistă un grad de elasticitate; b) care este obstacolul circula-torcelmai important:orificiul mitral, cîmpul arterial pulmonar sau ventriculul drept insuficient; probele în repaus și la efort pot stabili dacă obstacolul pulmonar este funcțional sau organic (fix); c) dacă stenoza mitrală este pură sau asociată cu insuficiență, leziuni aortice și care este valoarea viciilor asociate (fig ) Л — stenoza mitrala tara insuficiența: contracția atrlală stingă plus șocul do ’ închidere al mitralo; unda v esto dată do perioada finală diastolică plus șocul do închidere al valvulei insuficiență în cazul respectiv un unda a; В — stenoza mitrală cu insuficiență Unda v oslo mai decît unda a unda a este dată de valvulei atrlală ulinonaro șl» eventual de a v este mal mică decît Fig — Curbe do presiune în capilarul pulmonar în două cazuri do stenoză mitrala BOLILE CIȘTIGATE ALE INIMII DIAGNOSTICUL Diagnosticul de stenoză mitrală este un diagnostic clinic Laboratorul poate preciza unele date, ca: existența unei leziuni valvulare asociate, valoarea unei leziuni asociate, starea miocardului TRATAMENTUL CHIRURGICAL INDICAȚIILE ȘI CONTRAINDICAȚIILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL Comisurotomia, lărgind orificiul mitral, permite creșterea debitului cardiac și dispariția stazei pulmonare Aceste modificări esențiale pot fi urmate de dispariția tuturor tulburărilor hemodinamice, cu condiția ca ele să nu fi depășit stadiul funcțional Intervenția cjiirurgicală este indicată în toate cazurile de stenoză mitrală, cu excepția: a) stenozelor care nu se manifestă decît prin semne stetacustice și nu se însoțesc de nici o tulburare funcțională; de obicei aceste stenoze au o suprafață mai mare de cm ; b) cazurilor la • care infecția reumatismală nu este stinsă (stare febrilă sau sub-febrilă, V S H mare etc ) sau care au grefată o infecție bacte-riană nestinsă prin tratamentul cu antibiotice c) asociațiilor cu alte leziuni valvulare importante Intervenția rămîne indicată, dacă leziunea valvulară asociată (insuficiența mitrală, insuficiența sau stenoza aortică, pulmonară, Jig — Stenoză mi-trală în stadiul de de-compensare; inima apare mult mărită (colecția dr Gh, Gatoschi) Gh tricuspidă) este redusă și, este contraindicată, dacă ea de-pășește în importanță' stenoza; d) bolnavilorcare au inima mult mărită (fig ) sau simp-tome de decompensară, ireductibile prin tratament medical, ceea ce arată existența unor leziuni miocardice grave; Flg> — Poziția bolnavului pentru comisurotoinio-docubit lateral dropt; so vodo linia do incizie Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GH ȚESCU dr D SETLACFC r) calcificărilor masive ale valvelor, vizibile radiologie, caro rea orificiul» i mitral; in care există forme grave de scleroză pulmonară fac imposibilă lărgi У — Pericardul a fost deschis După ce s-a pus o pensă de hemostază la baza urechiușei stingi, se trece firul în bursă și se taie vîrful urechiușei — Se introduce degetul în urechiușă și se strîngo pe deget firul în bursă Degetul pătrunde apoi prin valvula mitrală stenozată g) in cazul cînd, pe lingă stenoza mitrală, se adaugă boli evolutive (tuberculoză evolutiva, boli de sînge, ciroză, insuficiența renală) sau graviditatea Existenta tulburărilor de ritm si a emboliilor, în antecedente, nu contraindică inter- * * * veni ia Airiilc au foM îndepărtate pp acest рге - Orificiul mit ral steuozal a fost l H ’Jt parai anatuiuic Se vede valvula niitiala >ti io/ala prin comisurolomip BOLILE CÎȘTIGATE ALE INIMII P RE GĂTI REA PREOPE RATO RIE Durează dc la pînă la — de zile și urmărește bonificarea miocardului prin repaus, digitală, corfilin So tratează reținerea do apă (prin diuretice), se îndepărtează infecțiile de focar (amigdale, dinți, etc ) Operația Operația se poate faco cu anestezie locală (A A Vișnevski),jînsă cei mai mulți chirurgi folosesc anestezia în circuit închis prin in-tubație Inima se expune prin toracotomie stingă (al IV-lea spațiu intercostal) (fig ) și prin deschiderea pericardului, pe o linie paralelă cu nervul frenic La baza urechiușii stingi se aplică o pensă ^traumatică, iar deasupra ei se în-seilează un fir de ață Urechiușa este deschisă prin rezecția vîrfului, indexul pătrunde în ea și, după scoaterea pensei, în inimă (fig ,’ ) Prin presiuni repetate, indexul rupe puntea de unirea comisurilor, lărgind orificiul mitral cît mai mult posibil (peste cm , în orice caz) (fig , ) Manevrele de comisurotomie se fac în perioade scurte ( — sistole) pentru că degetul întrerupe circulația intracardiacă După fiecare manevră, operatorul retrage indexul înatriu și respectă cîteva revoluții cardiace Fig — După ce s-a făcut comisurotomia se retrage degețul și se pune din nou pensa Se strînge și se înnoadă firul de bursă Sub pensă se mai pune o legătură de hemostază Ultcrioi’ se completează legătura cu un fir transfixiant cercetînd concomitent dacă ruptura nu produce insuficiență sau nu mărește o insuficiență preexistentă în acest din urmă caz, operatorul se limitează la o ruptură mai puțin întinsă După ce a obținut rezultatul dorit, operatorul explorează cu indexul corda-jele tendinoase și apoi starea nouă acaparatului valvular (mobilitatea valvulară, dimensiuni etc ) Degetul este retras din urechiușă paralel cu strîngerea firului debursa; legătura urechiușii se completează cu încă unul sau două fire (fig ) După pudrarea cavității pericardice și toracice cu penicilină și streptomicină, pericardul se coase incomplet (numai cu — fire), pentru a evita hemopericardul, și se închide toracele în cazurile în care urechiușa este plină cu cheaguri sau este prea mică, atrofică, pentru introducerea indexului, se pătrunde în atriu, fio direct prin peretele lui, fie prin vena pulmonară stîngă; ambele căi do abord sînt primejdioase, pereții putîndu-so rupe Dacă valvulele sînt sclerozate și comisurile nu so rup ou degetul, so introduce pe lingă index un cuțit special (comisurotom), cu cdro se faco secțiunea comisurilor Accidentele operatorii pot fi grave: tulburări do ritm, oprirea inimii, rupturi ale inimii, cu hemoragie, hipotensiuno progresivă, embolie cerebrală, rupturi do valve După operație, bolnavii sînt supuși oxigonotorapioi ( — do oro), digitalizării, tratamentului cu antibiotice ( — zilo) Complicațiile postoperatorii apar ou o frecvență do % și sînt în general grave: complicații respiratorii (atelectazii, bronșidlite), dooomponsaroa dreaptă sau stingă, embolie» ~Chirurgia, vul Ш Acad prof dr N HOItTOLOMHI, dr T, GHIȚUSCU, dr D SHTLACflC dilatații gastrice acute, etc Ducă îngrijirile postoperatorii sînt bine conduse, mortalitatea prin complicații postoperatorii este redusă REZULTATELE № Rezultatele nu pot fi apreciate decît după un interval do — Iun i do la operație, interval în care tulburările hemodinamice și clinice dispar Nu so poate stabili o relație între starea preoperatorie, po do o parte, și datclo obținute intraoperalor și rezultatele postoperatorii, po do alta în general, rezultatele cele mai bune so obțin la bolnavii tineri, cu aparat valvular puțin mutilat și fără leziuni organice pulmonare, la care mărirea orificiului mitral a fost satisfăcătoare De asemenea nu se poate face nici un paralelism între rezultatele postoperatorii și semnele stetacustice; chiar dacă persistă semnele de stenoză mitrală, rezultatul poate fi excelent, pentru că operația transformă o stenoză mitrală strînsă într-o stenoză mitrală largă, care nu produce tulburări hemodinamice Nu se poate stabili un paralelism între dispariția fenomenelor clinice (dispnee, tuse, etc ),și dispariția tulburărilor hemodinamice; primele pot dispare complet și repede, în timp ce tulburările circulatorii se modifică încet ( — luni) și incomplet • Rezultate foarte bune se pot obține și la bolnavi în vîrstă, cu boală veche, cu leziuni miocardice, cu modificări organice în plămîni și vase, cu aparat valvular mutilat și cu dila-tații insuficiente, dar la acești bolnavi procentul mortalității și al rezultatelor nemulțumitoare este mai mare decît procentul de rezultate foarte bune Dacă se raportează rezultatele la cele patru grupe clinice în care se încadrează cârd io-patiile: al al al fără limitarea activității; II- lea, cu limitarea activității exterioare; III- lea, cu limitarea activității interioare; IV- lea, imobilizare, rezultatele bune scad de la grupa a П-a spre a IV-a, în timp ce rezultatele slabe și mortali- tatea cresc (Bakulev, Bailley) • în general rezultate bune și excelente se obțin în peste % din cazuri Mortalitatea variază, după autori, între și % INSUFICIENȚA MITRALĂ * •' i * • • • • * ’ * « ' ’ | * J X * « В * w ж * * Г * ^ % - • i Tratamentul insuficienței mitrale nu și-a găsit încă o rezolvare satisfăcătoare și nu a pătruns în practica chirurgicală într-o măsură egală cu comisurotomia S-au propus diverse metode * • P ~ *• ' • « Strîngerea Cordajolor: cu un ac special so introduce, în cavitatea ventriculului, prin peretele ventricular un lambou îngust do pericard, so înconjură coardele tendinoase și se scoate lamboul prin alt punct al peretelui ventricular Lamboul este strîns pînă cînd valvele sînt apropiate suficient pentru ca refluxul în atriu să fio oprit, fără însă a produce stenoză Se introduce un fragment do venă safonă întors po dos și încărcat pe un fragment de tendon din micul palmar, transversal în ventricul, în așa fol înalt să fie situat de a lungul orificiului mitral; în timpul sistolei, acosta astupă orificiul mitral (Murray) ,i ; Prin valvele mitrale se trece un lambou do safonă în formă de lanț și valvele sînt strlnse cu unul sau două puncto (Bailloy), roate aceste intervenții so fao sub controlul indexului introdus prin urechiușă tehnicile sînt complicate, rezultatele relative, iar mortalitatea mare BOLILE CIȘTIGATE ALE INIMII Ultima metoda, deși cea mai complicată din punct de vedere tehnic, este plnă In prezent preferată, rezultatele slnt mai bune și mortalitatea mai mică Problema tratamentului chirurgical al insuficienței mitrale se află Încă in studiu Tratamentul insuficienței mitrale se adresează și bolnavilor cu stenoză și insuficiență, executîndu-se în aceeași ședință comisurotomia și plastia valvulară STENOZA AORTICĂ S-au încercat comisurotomiile valvelor aortice cu comisurotom simplu sau cu un comi-surotom special, cu trei lame, care secționează comisurile celor trei valve sigmoide Comisu-rotomul se introduce prin ventriculul stîng Secționarea la nivelul comisurilor aortice este adeseori posibilă, luindu-se ca reper jumătatea posterioare a arterei pulmonare Acestui punct îi corespunde comisura anterioară a sigmoidelor aortice Secțiunea valvelor duce la o insuficientă aortică masivă care poate fi urmată de dila- tarea ventriculului stîng și oprirea inimii INSUFICIENȚA AORTICĂ Nu s-a găsit o soluție satisfăcătoare în ultimul timp s-a propus și executat intrcducerea în aortă a unui tub de material plastic, prevăzut cu o bilă mobilă care astupă orificiul în diastolă Spre deosebire de stenoza mitrală, pentru celelalte boli valvulare nu s-a găsit încă o rezolvare chirurgicală mulțumitoare Acest lucru va fi posibil cînd va fi rezolvată problema opririi circulației și a deschiderii cavităților inimii TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TULBURĂRILOR DE IRIGAȚIE CORONARIANĂ Intervențiile care se adresează tulburărilor de irigație coronariană pot fi împărțite în două grupe: intervenții al căror scop este îmbunătățirea irigației coronariene, îndepărtarea spasmului coronarian sau suprimarea căilor senzitive, și deci, a durerii; intervenții care au scopul de a îmbunătăți irigația coronariană insuficientă, prin crearea unei vascularizații suplimentare , Intervenții care urmăresc îmbunătățirea irigației coronariene sau suprimarea căilor senzitive' Aceste intervenții se adresează sistemului nervos al inimii și coronarelor Ele sînt indicate în angina pectorală produsă de spasme coronariene Sînt supuși tratamentului operator numai bolnavii cu crize frecvente,subintrante, la care tratamentul medical corect aplicat rărnîne fără rezultat Tratamentul chirurgical urmărește să Întrerupă, fie căile nervoase vasomotorii, fie căile senzitive ale inimii și coronarelor în acest scop s-au propus intervenții diverse (fig ) a) Simpaleclomiacervicală, prima oporație făcută în angina pectorală — astăzi părăsită— a fost executată de Th Ionoseu și V Gomoiu * Acad prof dr N HORTOLOMEI, dr T GHIȚESCU dr D SETLACEC b) 'Radicotomia sau cordotomia medulară a căilor senzitive este o intervenție care întrerupe numai căile senzitive, dar care poate lăsa urmări neurologice grave c) Rezecfia ganglionului stelat uni- sau bilaterală (Th lonescu, V Gomoiu) suprimă în același timp o parte din căile vasomo tor ii și parte din cele Ganglion cervical superior CI // /// /И Qj Ti Ganglion сегѵ/са/ Nerv cardiac * $ superior* n fimpalectomie (Jabou/ay) Ric o torn ie *■ v/// ev/ vut Infiltrare cu novo cainâ Danielopolu ЮГ TU TU! Ol Ф Q N ver/eb X v Tir te re i/roidienj in fer/oară Simpafeciomie (VJarsc/j') \Ggjntermecfar P* Artera vertebrala Ș Л’ ГIV T>’ O Л n xL *b * Л Г $ o, senzitive d) Șimpatectomia toracică înaltă (Di—D ) a fost folosită cu scopul de a secționa fibrele simpatice (senzitive cardio-acceleratorii și vasomo-torii) preganglionare D Danielopolu a propus secționarea ramurilor comunicante C —Dx a nervului vertebral, a ramurilor descendente si sim- > patice și a lanțului simpatic cervical deasupra ganglionului stelat e) Șimpatectomia preaortică (Arnulf) rezecă firele nervoase preaortice și parte din cele ale plexului cardiac anterior, Care ’ cuprind și fibre vagale f) Șimpatectomia in-trapericardică periaortică și coronariană (Ser-velle) Preferințele chirurgilor se împart între ultimele patru intervenții Ele se • adresează sistemului simpatic și au ca scop întreruperea căilor senzitive și a arcului reflex vasoconstric-tor, urmărindu-se obținerea unei vasodilatații, în special a colateralelor Se știe că simpaticul și adrenalina sînt coronarodilatatoare în ultimii de ani însă, o serie de cercetări și observații (Leriche-Fontaine, Speranski-Popoff, Kuntz și alții) au arătat că simpaticul este (ca și în restul organismului) vasoconstrictor coronarian Această constatare, neadmisă de toți cercetătorii (D Danielopolu), nu justifică intervențiile pe simpatic Operația poate fi înlocuită cu infiltrațiile simpatice (stelat, preaortică, dorsală înaltă) sau cu alcoolizări (stelat, ganglioni simpatici Dx — D ) Infiltrațiile constituie o probă funcțională preoperatorie, dar rezultatele infiltrațiilor nu se suprapun totdeauna cu alte inter, venții, în sensul'că la cazuri la care infiltrația nu dă rezultat, operația poate fi urmată de rezultate bune Rezultatele operațiilor amintite sînt inconstante și incomplete (durerile dispar parțial) Intervențiile chirurgicale pentru angina pectorală sînt rieadmise de unii cardiologi, pentru că, întrerupînd căile senzitive, se poate produce o insuficiență circulatorie, fără ca aceasta să so trădeze prin simptome, deci fără ca bolnavul sau medicul să aibă un control supra evoluției bolii BOLILE CÎȘTIGATE ALE INIMII în cazuri rare, în care crizele anginoase sînt provocate de o boală abdominală, ele pot fi înlăturate prin splanlinicectomie sau prin tratamentul chirurgical al bolii respective Intervenții caro urmăresc crearea unei circulații suplimentare O altă grupa do operații urmărește croaroi unei c irculații de înlocuire a arterelor coronare astupate / a) Producerea artificială de aderențe între pe- ricard și miocard, prin pudrarea cavității pericardice cu "substanțe iritante (talc) Experimental, după [ această intervenție, Beck a legat coronara, fără să constate tulburări Intervenția nu poate fi con- siderată bună, neexistînd posibilitatea unui control t ' asupra-procesului de pericardită ii b) Coaserea plămînului stîng la inimă (Let-zius) c) Unirea grăsimii mediastinale cu inima Toate aceste intervenții nu produc o revas- « culărizare mulțumitoare a inimii d) Invelirea inimii în epiploon (O’Shaugnessy, В P Kirilov) 'Intervenția este printre cele preferate, marele epiploon fi'ind un organ cu vasculari-zatie bogată, ușor de mobilizat si elastic, plastia ’, T T ’ F Fig — Cardio-omentopexia (opera ia Iui neîmpiedicînd mișcările inimii Legătură coro- o'Shaughnessy) narei stingi, după săptămîni de la epiploonoplas- tie, nu este urmată de tulburări de insuficiență circulatorie (studii experimentale В P Kirilov) Intervenția se poate face pe cale transpleurală, mobilizînd epiploonul prin diafrâgmotomie șau pe cale abdominală (V -I , Kazanski) (fig ) * e) Aplicarea, pe miocard a unui lambou pediculat din'mușchiul pectoral(Beck) Rezultatele se suprapun cu cele obținute prin folosirea marelui epiploon (fig ) ' Implantarea ~ arterei mamare interne stingi sau a unei intercostale stingi în zona de ischemie a miocardului (A Vineberg, ) g) Legarea sinului coronar și simpatectomie pe-ricoronariană (Mercier-Fauteux) Prin legarea sinului coronar se creează condiții mai bune pentru dezvoltarea circulației de înlocuire în miocard h ) Anastomoza mamarei interne stingi sau a unei intercostale stingi cu una dintre arterele coronare, sau cu sinul coronar legat Ultimele trei intervenții nu și-au făcut încă suficient proba Ește folosită mai des plastia cu marc epiploon și cu lambou din mușchiul pectoral Circulația este puternic întărită prin faptul că în bolile coronariene leziunile sînt localizate la vasele mari iar vasele mici sînt aproape normale Rezultatele sînt totuși inconstante, deși uneori foarte bune a unui ■ pectoral Big — Aplicarea po miocard Jambon podiculal din mușchiul (operația Beck) pro/, dr N H RT L ME , dr T GH ȚESCU, dr D SETLACEC h r - - - — —Г ■ ' - - - - ■ — — « I I ■ II I II —III — Limfaticele esofagului (după Kirschner) Prima curbură laterală este spre stîngă Ea începe în dreptul ultimei vertebre cervicale si primei dorsale și depășește marginea traheei Importanța ei chirurgicală constă în faptul că esofagul cervical este mai ușor accesibil în partea stîngă a gîtului Pentru operațiile pe esofag, o importanță deosebită au raporturile lui? cu organele din jur înapoi, esofagul cervical și toracal pînă la vertebra D ia raport cu coloana vertebrală, de care este despărțit numai prin fascia prevertebrală Începînd de la vertebra D aorta se așază între coloana vertebrală și esofag Aproape de fața posterioară a esofagului se găsește canalul toracic, ascuns în șanțul format între aorta descendentă și esofag, precum și venele azigos și hemiazigos înainte, esofagul este în raport cu traheea și bronhia stîngă, iar mai jos, cu pericardul și atriul stîng ' Dedesubtul bifurcării traheei, nervii pneumogastrici drumuiesc: cel din stîngă pe fața ventrală, iar cel din dreapta pe fața dorsală a esofagului Deasupra diafragmei se anastomo-zează între ei, formînd o rețea în jurul esofagului Pentru chirurgia esofagului au însemnătate raporturile lui cu pleura mediastinală ' Pleura mediastinală acoperă fețele laterale ale esofagului pe cea mai mare parte a traiectului organului Deasupra bifurcării traheei, pleura mediastinală trece numai pe fața late rală a esofagului, atît în dreapta, cît și în stîngă Dedesubtul bifurcării, pleura din dreapta trece și pe fața posterioară a esofagului, acoperind-o Astfel, între esofao si coloana vertebrală se formează un fund de sac al cavității pleurale drepte, recesul °retroesofa-ian sau mediastmo-vertebral, descris do Th lonoscu După Dubinski, rccesul retroesofagian există în % din cazuri Esofagul este format din patru tunici: mucoasa, submucoasa, musculara și advemiția ;OL LE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI I două straturi: intern (circular) și extern (longitudinal) I и i £ А ’•* ; ; - # , însoțite do varico esofagicne Cel mai mare pericol al face sub controlul esofagoscopului, cu pensa specială Briînning, pentru Arc o aplicare restrînsă, din cauza complicațiilor — mai bine, în cardiopatii, in cirozele hepatice esofagoscopiei este perforarea esofagului Biopsia se confirmarea diagnosticului de cancer, hemoragie, infecție, perforație — la care se expune ANOMALIILE ESOFAGULUI Anomaliile congenitale ale esofagului sînt rare Formele mai grave sînt însoțite de alte anomalii, incompatibile cu viața, din care cauză interesul lor chirurgical este redus Pentru a înțelege aceste anomalii, este necesar să împrospătăm unele date de em-briologie Segmentul cefalic al intestinului primitiv se dedublează în plan frontal în porțiunea lui mijlocie Pa fața sa anterioară apare șanțul pulmonar, care, prin apropierea și unirea marginilor lui, devine tub din care derivă laringele, traheea și mugurele pulmonar Dedublarea nu depășește în sus vertebra C-, astfel incit de aici pînă la baza craniului rămîne un singur tub, viitorul faringe Pe măsură ce se formează traheea, între ea și esofag se dezvoltă un perete care o desparte complet de esofag La nivelul viitoarei bifurcări a traheei, separarea se produce tîrziu Aici, comunicarea între esofag și trahee persistă uneori și după naștere, constituind o fistulă esofago-traheală congenitală Mult timp, lumenul esofagului este astupat de celule epiteliale (Fr J Rainer) Absența totală a esofagului are două variante: într-una din ele esofagul lipsește, fără ca în locul lui să existe vreo altă formațiune anatomică; în a doua variantă, în locul esofagului se găsește un cordon fibros, care se întinde de la faringe la cardie Este o anomalie incompatibilă cu viața, însoțită și de absența altor organe (plămîn, stomac) A t r e z i a esofagului este o anomalie mai frecventă și constă în absența urnii segment limitat din esofag, de obicei a segmentului mijlociu sau a celui inferior Cînd lipsește segmentul mijlociu, segmentul de la cele două capete sînt bine dezvoltate, între aceste două segmente există un cordon de țesut fibros amestecat cu fibre musculare netede sau striate, care reprezintă segmentul mijlociu astupat Aceasta este varietatea cea moi frecventă a atreziilor Uneori există o comunicare între unul din segmente terminat în fund de sac, și căile respiratorii în asemenea cazuri, fundul de sac superior comunică cu traheea, iar cel inferior cu bronhia I mperf or a ți a se caracterizează prin aceea că esofagul, dezvoltat normal, este astupat, intr-un punct al traiectului lui, printr-o membrană așezată ca o diafragmă în lumenul organului ° Simptomele atreziilor și imperforatiilor esofagului sînt regurgitează laptele pe care l-a supt Cînd există o comunicai amestecat cu mucozități, iar regurgitarea este însoțită de accese de tuse cianoză ’ Diagnosticul se face prin explorarea esofagului birea imperforațim esofagului do stenoza congenital A f Л Л Л л - gastroetomie caracteristice: nou-născutul ?e cu traheea, laptele iese spumos sufocare și ■ * —° -cu o sondă uretrală Se poate гр/чім»,» <> ^ examenul radiologie cu substanță do contrast (Feldm- > • - - ' l л - Jtală a piloruhii лнс/іис și irnpcrforațiile osofagieno slut incompatibile ou a i ann) Aceste explorări permit dense- \ iața, chiar dacă se praptifăo j * Chirurgia, voi, Prof dr / MUREȘ AN -— —— - “ " Ы» * ftflUaA* — — B p is t и l e l с c v о I a g o - I r a h e a l c reprezintă comunicări intr-un esofag dezvoltat normal si trahee Locul obișnuit al comunicării este la bifurcarea traheei Uneori, comunicarea osto largă, alteori există o dcspicătură liniară sau numai un defect punctiform pe peretele despărțitor dintre esofag și trahee în acest caz, nou-nasculul se poale alimenta, dar la fiecare înghițire, o parte din lichid pătrunde în căile respiratorii, provocind accese do tuse și dispnee Mai curînd sau mai tîrziu se produc complicații pulmonare caro duc la moarte Tratamentul este chirurgical și constă în separarea esofagului de trahee, urmata de ana-stomoză cap la cap a bonturilor esofagiene Stenoza ine Zar# sau cilindrică a esofagului este îngustarea lumenului Ea poate fi situată po oricare segment Lumenul la acest nivel poate fi redus la — mm diametru Deasupra stenozei se produc uneori dilatări ale esofagului Indiferent de varietatea anatomică a stenozării, mucoasa este în genere nemodificată Cînd se dezvoltă infecția, apar ulcerații, mai cu seamă în părțile dilatate Stenozele congenitale nu se manifestă clinic în primele luni ale vieții, trecerea alimentelor lichide nefiind împiedicată, oricare ar fi varietatea stenozei Abia cînd alimentația devine mai consistentă, apare disfagia Există totuși stenoze congenitale în care deglutiția nu este tulburată Ele nu sînt descoperite decît cu ocazia opririi unui corp străin la nivelul lor sau cu ocazia unei radioscopii Tratamentul constă din dilatare progresivă făcută sub controlul esofagoscopului Formațiunile valvulare vor fi distruse prin perforație sau îndepărtate prin electroliză circulară, în general, rezultatele sînt bune, deoarece stenoza nu are tendință să recidiveze TRAUMATISMELE ESOFAGULUI Leziunile traumatice ale esofagului cuprind următoarele patru grupe: ) răniri; ) rupturi; ) leziuni prin corpi străini; ) leziuni prin substanțe caustice (arsuri) RĂNIRILE ESOFAGULUI Sînt produse de un agent vulnerant care acționează asupra esofagului, fie dinafară înăuntru (împunsătură, tăietură, armă de foc), fie dinăuntru în afară (corpi străini înghițit i sau instrumente introduse cu scop explorator) Primul grup constituie rănile propriu-zise, iar al doilea perforațiile Rănile esofagului capătă o importanță deosebită în timp de război, atît prin frecventa, cît mai ales prin gravitatea lor Esofagul fiind așezat profund, în imediata vecinătate a organelor vitale, rănile lui sînt însoțite de rănirile acestor organe Aceasta explică marea mortalitate în rănirile de război ale esofagului în regiunea cervicală, traheea sau arterele carotide sînt aproape constant rănite în porțiunea toracică, rănirea viscerelor din mediastin (inima, vasele mari) și a plămînului explică gravitatea excepțională a acestor leziuni, aproape totdeauna mortale Forma anatomopatologică a rănirii influențează prognosticul Cea mai neînsemnată este rana în seton, care interesează o parte din peretele esofagului, fără să deschidă mucoasa Rana care străbate esofagul este gravă Rănirile prin armă de foc dau o mortalitate do , %; colo produse prin armă albă, baionetă, cuțite: , % Rănirile esofagului cervical sînt mai puțin grave ( % mortalitate), pe cînd rănirile esofagului toracic sînt aproape totdeauna mortale Simptoinole Rănile esofagului cervical au simptomo destul do caracteristice; dureri a înghițire și scurgere do salivă sau aliniento prin rană, CM osțe rănită și traheea, înghițirea alimentelor provoacă асадо do tuso, BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI и r - - - a- — -г >■ fcTMi — « ——* -> *-• •• - "*’* ** Rănile esofagului toracic sînt totdeauna asociate cu lezarea altor organe din mediastin, ceea ce duce în scurt timp la moartea rănitului Coi soăpați do șocul traumatic și hemoragie rămîn expuși infecției, care, în mediastin, prezintă caractere deosebit do grave Se produce un edem al gîtului, care cuprinde în curînd regiunea supraclaviculară, podeaua gurii, glota, etc Febra, moderată în primele zile, devine ulterior alarmantă Se instalează semnele unui abces periesofagian sau a unei modiastinite: greață, senzație dc sufocare, cianoză Tratamentul rănilor esofagului cervical începe cu leziunile asociate (vasele mari și traheea) care sînt foarte grave; se fac: hemostaza și cusătura traheei și apoi se trece la tratarea rănii esofagului Dacă rana este mică, cu marginile netede, se poate folosi cusătura primară Nu trebuie uitat insă că rănile esofagului se vindecă greu Cusătura va fi acoperită cu un fascicul muscular din vecinătate, lăsînd în rest rana deschisă și aplicînd un drenaj larg, pentru a preveni infiltrația septică a țesutului conjunctiv al gîtului și mediastinului în rănile esofagului toracal, dacă există în același timp și leziuni pleuro-pulmonare, se face toracotomia, rezolvînd în același timp leziunile pleurei și plămînului Esofagul, dacă este posibil, va fi cusut, aplicînd un drenaj spre mediastinul posterior Madelung a recomandat ca rana esofagului să fie adusă la exterior printr-o mediastinotomie posterioară, transformînd-o intr-o fistulă esofagiană O cerință fundamentală în tratamentul acestor răni este punerea în repaus a esofagului, deci întreruperea înghițirii, nu numai a alimentelor, dar chiar și a salivei f • • • * • r > • RUPTURILE ESOFAGULUI • • э w Se numesc rupturi ale esofagului soluțiile de continuitate în care forța traumatizantă lucrează de la distanță Ruptura esofagului este rară Gott a adunat de cazuri publicate în literatura medicală în decurs de de ani ( — ) cărora le-a adăugat patru observații proprii Cauzele obișnuite sînt traumatismele toracice puternice în afară de acestea, există un grup de rupturi la care lipsește un traumatism aparent Astfel, esofagul se poate rupe cu ocazia unui acces de tuse, de vărsătură etc în aceste cazuri esofagul se rupe dinăuntru în afară, prin distensia exagerată produsă de umplerea sa bruscă, în timpul unei vărsături, esofagul poate suferi o distensie puternică, prin refluxul conținutului gastric în segmentul său inferior, eliminarea fiind împiedicată printr-un spasm al segmentului superior sau prin întîlnirea undei antiperistaltice produsă de vărsătură cu unda peristaltică descendentă, normală Rupturile se produc mai ales dacă există o friabilitate mărită a esofagului din cauza unor procese patologice Esofagitele cronice ale alcoolicilor, sifilisul, tuberculoza, joacă un rol în acest sens Simptomele, în rupturile traumatice, sînt mixte: unele sînt datorite șocului traumatic, iar altele însăși rupturii esofagului La un accidentat și șocat, este greu să se deosebească semnele care aparțin șocului de cele proprii rupturii esofagului Simptomele proprii rupturii, pot fi observate în așa-zisele „rupturi spontane , la care lipsește șocul Semnele clinice sînt' în acest caz, destul de caracteristice Cu ocazia unui efort de tuse sau vărsătură apare o durere atroce, cu senzație de ruptură, urmată de o stare dc colaps: paloare, sudori reci puls mie si bradicardic Curînd, se pun în evidență semnele cele mai caracteristice rupturii: ) emfizemul mediastinului, care se închide repede ;’ ) vărsături caro conținsîngo, launii bolnavi înacelisi timp bolnavul devine palid, dispneic și moare în decurs do — do ore Iralamontul Iim cauza gravității excepționale, ruptura esofagului este anroane mi dcaima mortală Tratamentul or,te chirurgical în ruptura esofagului abdominal se fm> / parotom o, coaserea esofagului și gastrostomio complimentară, țn ruptura segmentului toracic Prof dr I MURPȘAN so face mcdiastinotomio, completată, la nevoie, cu plcurotomic După refacerea esofagului, se practică totdeauna o gastrostomic, pentru a pune esofagul în repaus Este necesar și drenajul corespunzător al focarului septic, care s-a produs prin ruptură, pentru a preveni me ia stinita și peritonita CORPII STRĂINI AI ESOFAGULUI % « Esofagul este în mod fiziologic locul de trecere al corpilor străini (alimente) spre stomac Vorbim totuși de corpi străini, numai atunci cînd un corp solid, oricare ar fi originea sa, se oprește în esofag O clasificare a acestor corpi străini se poate face după acțiunea lor asupra mucoasei esofagului Deosebim astfel: a) corpi străini netezi, cu formă regulată, cum ar fi, de pildă, o monedă; b) corpi străini cu o suprafață neregulată, aspră, tăioasă sau ascuțită,care rănesc inevitabil mucoasa și peretele esofagului Această clasificare are valoare în ce privește tratamentul, dar mai ales prognosticul Corpii străini netezi produc mai degrabă o astupare a esofagului, iar cei din grupa a doua se înfig în peretele esofagului, producînd mai degrabă complicații septice Locul cel mai frecvent de oprire a corpilor străini este la intrarea esofagului, adică la — cm de la arcada dentară, sau la — cm (la cardia superioară supradiafragmatică) Corpii străini voluminoși se opresc la orificiul superior, deasupra cartilaj'ului cricoid Corpii străini de volum mijlociu se opresc în dreptul strîmtorilor normale ale esofagului: cricoid, bifurcarea traheei, cardia Leziunile pe care le produce prezența corpului străin în esofag sînt variabile ca intensitate și gravitate Corpii netezi nu produc la început leziuni grave, ci numai unulcer prin apăsare, care sfîrșește însă prin a se infecta După îndepărtarea corpului străin (prin operație sau prin mijloace conservatoare), leziunea mucoasei se cicatrizează Cicatricea are tendință laformarea unei stricturi esofagiene Corpii străini ascuțiți, tăioși, produc timpuriu leziuni profunde ale mucoasei și musculaturii esofagului și sfîrșesc prin a străpunge toată grosimea peretelui, realizînd perforația lui Corpul străin poate produce o necroză prin strivirea organelor vecine, realizînd o comunicare între ele și esofag Astfel, iau naștere fistule esofago-traheale, esofago-bronșice etc îndepărtarea grabnică a corpilor străini din esofag, chiar dacă sînt bine tolerați, este singura atitudine logică Simptomele Lenormand le grupează în două categorii: a ) imediate, produse prin pătrunderea și oprirea corpului străin; b) secundare (infecția și perforația) Simptomele imediate sînt datorite prezenței corpului străin Cînd se oprește în laringo-faringe, acesta astupă intrarea laringelui, stînjenește calea aeriană și provoacă, nu numai imposibilitate de înghițire, dar mai cu seamă sufocare Dacă un acces de tuse nu aruncă afară corpul străin, se impune traheotomia do urgență, altfel bolnavul se va asfixia Prognosticul acestor cazuri e foarte grav Mortalitatea este de , %, din cauza pneumoniei prin aspirație și asfixie Cînd se produc stenozări sau procese inflamatorii secundare, mortalitatea crește pînă la , % Dacă corpul străin a trecut în esofag, simptomul atît de dramatic al asfixiei lipsește de obicei, fiind înlocuit printr-o durere rotrostornală, care se accentuează la fiecare încercare do înghițire Sediul durerii nu depinde do localizarea corpului străin Cînd corpul străin s-a oprit la bifurcarea traheei, bolnavul localizează durerea profundă in torace, înapoia sternului, D pînă în dreptul vertebrei D uneori chiui' înapoia coloanei vertebrale, din dreptul vertebrei BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Corpii străini opriți mai jos produc durere în aria cardiacă și în epigastrusau apendicele xifoid Uneori, durerile iradiază în spate, lombe Cu cît corpul străin este situat mai aproape do cardia cu atît durerile sînt mai slabe Disfagia nu este cauzată de astuparea completă a lumenului, ci de spasmul esofagului Simptomele secundare sînt datorite perforației și complicațiilor nespecifice: flegmonul periesofaginn cervical și mediastinal, bronhopneumonia, gangrena pulmonară, pleurezia septică, etc Diagnosticul se pune ușor: anamneză, simptome și explorări atît de multiple și eficace ale esofagului permit totdeauna identificarea corpilor străini Prognosticul este diferit, după natura corpului străin Corpul străin poate fi expulzat într-un acces de tuse, poate fi suportat ani de-a rîndul sau, dimpotrivă, poate duce în scurt timp la perforație Leriche, analizînd două sute de observații de corpi străini ai esofagului, găsește o mortalitate de , %; dintre acestea , % sînt datorite perforației Tratamentul Conduita terapeutică este arătată lapidar în fraza lui Terrier: „Nu este îngăduit unui medic să-și părăsească bolnavul înainte de a-i extrage corpul străin, tot așa cum nu este îngăduit să-l părăsească pe cel cu hernie strangulată, înainte de a- opera" Tehnica îndepărtării corpului străin din esofag variază de la caz la caz După Schmerz, pentru aceasta ne stau la dipoziție următoarele metode: metoda digitală; metodele instrumentale: a) extracția cu ajutorul esofagoscopiei; b) extracția fără esofagoscopie, numai cu instrumente; metodele operatorii: a), faringotomia; b) esofagotomia externă; c) gastrotomia; d) esofagotomia toracică Extracția pe căile naturale este metoda de ales; ea dă rezultate în % din cazuri Esofagotomia externă se va face numai în cazul în care celelalte metode au rămas ineficace Metoda digitală se aplică numai la corpii străini din hipofaringe sau esofagul cervical Prin esofagoscopie se face mai întîi localizarea, apoi extracția corpilor străini Mortalitatea globală în extracția endoscopică variază, după statistici, între și % Dacă extracția instrumentală pe cale naturală nu reușește, se poate folosi metoda V Hacker Ea constă în aceea că, de-a lungul marginii anterioare a sterno-cleido-mastoidia-nului stîng, se pune în evidență esofagul printr-o incizie longitudinală și, fără a- deschide, se prinde între două degete corpul străin, se dislocă în sus și, cu ajutorul unui instrument, se extrage prin gură sau se îm-pinge în jos în stomac Cînd nu se poate îndepărta în felul a- \ cesta se va face esofagotomia cervicală externă л (Hg ) • "‘ijj Prin esofagotomia cervicală se pot ex-trage, nu numai corpii situați în porțiunea / cervicala, ci și cei situați pînă la nivelul vertebrei Dc adică la — cm de arcada dentară Cînd corpul străin s-a oprit sub vertebra D;> sau De, nu-mai este accesibil prin incizie cervicală și trebuiesă abordeze esofagul direct pe cale mediaetinală poslorioară sau să so | k, i o ga iti ol om ic, să so introducă prin л'о Prof dr / MUREȘ AN cardio un deget sau un instrument, să so dizolve corpul străin și să se scoată prin stomac Degetul introdus prin stomac și cardio poate ajunge pînă la vertebra D Numai corpii străini situați înaintea vertebrei D(ț și l) nu pot li accesibili, nici pe calc cei vioaia nici prin sic mac Pentru extragerea acestor corpi străini se face esofagotornia toracica, executată prin mediastinotomia posterioare (Nasilov, Potîrca) Este o intervenție foarte gravă ARSURILE ESOFAGULUI PRIN SUBSTANȚE CAUSTICE Leziunile esofagului produse prin substanțe chimice (caustice toxice) interesează cel mai mult pe chirurg Ingerarea accidentala sau intenționata a substanțelor caustice produce arsuri ale mucoasei esofagului Arsurile prin alimente fierbinți, sînt excepționale Substanțele care produc arsuri esofagiene sînt acizii sau alcalii Dintre acizi, primul loc îl deține acidul sulfuric (vitriolul), după care urmează: acidul azotic, acidul clorhi-dric, acidul acetic, acidul fenic Dintre alcali, rolul principal îl joacă soda caustică și diferite săruri (clorura de zinc, nitratul de argint) Anatomia patologică Substanțele caustice exercită o acțiune necrozantă, în primul rînd asupra mucoasei Gradul leziunii depinde, de concentrația substanței caustice, de cantitatea ei și de rapiditatea cu care parcurge esofagul Cînd intoxicația este ușoară, leziunea este numai la suprafață și constă în hiperemie, edem și ulcerații superficiale, limitate numai la stratul epitelial în asemenea cazuri, regenerarea completă și revenirea la normal, fără producere de cicatrici stenozante, este regula în intoxicațiile grave se elimină suprafețe întregi de mucoasă, iar locul lor e ocupat de un țesut de granulație, care se cicatrizează și duce la constituirea stricturilor esofagului Dacă sînt compromise numai mucoasa și submucoasa, se produc stricturi membranoase, valvulare Dacă e distrusă musculatura, peretele esofagului se transformă în întregime într-un țesut scleros în intoxicațiile grave, necroza nu se limitează numai la peretele esofagului, ci trece dincolo de elf dînd un proces de periesofagită, cu mediastinită, pleurită sau pericardita în necrozele rapide se produce perforația în cavitățile vecine, mai frecvent în trahee, bron- hii; iau astfel naștere fistule esofago-traheale sau esofago-bronșice Acțiunea corosivă a substanței caustice ingerate nu se exercită uniform pe toată lungimea esofagului Mai expuse sînt segmentele unde, în mod normal, lumcnul esofagului este mai îngust, adică strîmtoarea cricoidiană, bronho-aortică și diafragmatică De obicei, lichidele caustice se opresc mai întîi la strîmtoarea cricoidiană, unde, datorită reflexului de apărare, se produce o contractură spastică D acă lichidele au trecut de acest obstacol, ele se opresc la extremitatea inferioară a esofagului, prin închiderea reflexă a cardiei superioare Deci, segmentul care se găsește deasupra cardiei va fi expus mai îndelungat acțiunii substanței caustice Aici se vor forma mai tîrziu stricturile cele mai grave De obicei există o singură strictură în % din cazuri, stricturile sînt multiple, localizate în diferite segmente, Ilacker afirmă că multiplicitatea stricturilor este o dovada a originii lor caustice Causticele ingerate nu acționează numai asupra esofagului Ele determină in același timp leziuni la nivelul cavității bucale, faringohii și stomacului Dacă substanța caustică este foarte toxică (acid sulfuric, acid azotic) și în cantitate masivă, se produce o necroză extinsă și profundă a peretelui gastric, mucoasa oliminîndu-so în totalitate în cazurile mai ușoare și compatibile cu supraviețuirea, dacă so produc leziuni gastrice, ele sînt mai limitate și localizate do obicei la pilor, unde so constituie în cursul primului an o stenoză cicâtnceala analogă din punct do vedere clinic cu stenoza pilorică din boala ulceroasă BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Substanțele chimice caustice, in afara leziunilor directe asupra esofagului, produc tulburări in funcțiile diferitelor organe Astfel, se pot observa, în raport cu substanța înghițită, nefrite, hepatite, etc Acestea sînt datorite mai puțin substanței chimice absorbite, cît mai ales reflexelor pornite de la nivelul esofagului, produse de arsură și de infecția consecutivă distrugerii mucoasei Simptomele» Imediat după ingerarea substanței caustice, primele simptome sînt urmarea arsurii însăși: disfagio însoțită de dureri vii și spasme Durerea este localizată Ia gură, faringe și rctrosternal de-a lungul esofagului Bolnavul varsă sînge amestecat cu salivă Spasmul esofagian este absolut; el determină o disfagie care nu îngăduie înghițirea celor mai reduse cantități de lichide în intoxicațiile grave se instalează chiar o stare de șoc La cei caro rezistă, după faza acută a intoxicației, la cîteva ore sau zile — în funcție de gradul intoxicației—se produce o îmbunătățire a stării generale Durerea scade în intensitate, spasmele se atenuează, deglutiția rămîne însă dureroasă Bolnavul varsă sînge amestecat cu plăci de mucoasă Uneori se elimină segmente mari din pătura mucoasă a esofagului, sub forma unui cilindru Dacă arsura este profundă și interesează toată grosime^ peretelui, o dată cu eliminarea escarei se produce perforația Dar chiar in lipsa unei perforații, pornind de la suprafața dezgolită prin eliminarea escarelor, ia naștere supurația peri-esofagiană, mediastinita mai mult sau mai puțin gravă, care poate amenința viața Treptat, simptomele acute dispar și se pare că totul reintră în normal Faza aceasta de liniște înșelătoare, poate dura cîteva săptămîni sau luni, după care, treptat, se instalează din nou greutatea la înghițire, care se accentuează pe măsură ce se produce îngustarea esofagului T” T ~ Tratamentul îndată după intoxicație, obiectivul principal și cel mai urgent este de a scoate bolnavul din starea de soc si a neutraliza efectul substanței caustice - > Pentru calmarea durerilor și a spasmelor se aplică gheață pe gît și pe abdomen, se dă morfină sau alte analgetice și se folosesc antispastice (papaverină, atropină) în intoxicații cu substanțe acide, se administrează alcaline (bicarbonat de sodiu %, sulfat de magneziu); în cele cu alcaline, se dau acid citric, acetic, lapte călduț, untdelemn, albuș de ou, supe mucilaginoase Oricare ar fi natura substanței, se face o spălătură gastrică cu apă rece, pentru a preveni arsura Se cere multă precauțieȚ pentru a nu "perfora esofagul cu aceasta ocazie Alimentarea pe calea naturală este imposibilă în primele zile; se va face pe cale paren-terală sau prin clisme rectale Abia după — zile se poate încerca o alimentație exclusiv lichida pe calea orală în cazurile grave, ținerea în repaus absolut a esofagului estenece-sară Aceasta se poate asigura printr-o gastrotomie care permite alimentarea bolnavului Dacă și stomacul a suferit acțiunea causticului, se va face o jejunostomie (Hâhn, Eiselsberg) în această fază acută, atitudinea față de esofag este discutabilă După Lenormand, nu trebuie să ne grăbim a introduce sonde în esofag, cu scopul de a împiedica formarea stricturilor, ci mai corect este să lăsăm esofagul în repaus pînă la dispariția tuturor reacțiilor inflamatorii Abia după o lună sau două, se poate începe un tratament dilatator cu sonde Boux a arătat că so obțin rezultate mult mai buno dacă imediat după accident se introduce în esofag o sondă moale, permanentă Ea împiedică îngustarea cicatriceală a o oLiguluj și îngăduie alimentarea bolnavului Boux introduce sonda prin nară in prunele zile, o lasă pe loc do zile, după caro începe dilatarea progresivă Azi, majoritatea autorilor înclină pentru sondajul timpuriu Dacă не ivesc sîngerări sau apar simptomo do infev[io și inflamați?, sondajul \a fi i itrmjpt pînă ia potolirea inilarnațioi și în ai olași timp so vor administra antibiol ice Prof dr / MUREȘAN t - - — —• - —- ■ Urmările Urzii ele murilor - strimturările oicatriceale alo esofagului - vor fi de-scrise intr-un capitol special - VARICELE ESOFAGULUI Varicozitățile venelor Fig — Varicele esofagului submucoaso alo esofagului so întîlnesc rareori în clinică; ele sînt descoperite do obicei la autopsie De oucei se „asesc asociate cu o hipertensiune portală, care însoțește unele io i hepato-splenico: ciroza hepatică, tromboza venei porte, sindromul Banti Varicele esofagului pot fi congenitale sau cîștigate (primitive sau secundare) Varicele congenitale sînt rare și reprezintă manifestarea locală a unei angiomatoze generale Nu este vorba numai de o dilatare varicoasă a rețelei capilare normale, ci de tumori vasculare care cresc repede Mult mai importante, prin frecvența și patogenia lor, sînt varicele secundare sau ctșligale Acestea sînt varice simptomatice, la care cauza primară se găsește în abdomen sau mediastin ' Dintre ele, cele mai importante sînt cele care se produc printr-o stază pe vena cavă superioară sau vena portă După diferitele segmente ale esofagului, varicele se împart în următoarele trei grupe: superioare, în dreptul cricoidului; mijlocii, la bifurcarea traheei; supra- sau infradiafragmatice Ultimele sînt cele mai importante, nu numai prin frecvență, dar mai ales prin faptul că reprezintă cauza obișnuită a hemoragiilor esofa- giene (fig ) După intensitatea lor, pot fi deosebite trei varietăți de sîngerări: masive, mortale; de intensitate mijlocie; mici, care se trădează numai prin prezența sîngelui în scaun Frecvența sîngerărilor din venele varicoase ale esofagului, în cursul cirozelor hepatice, este de — % Diagnosticul varicelor esofagului poate fi discutat numai cînd căutăm să lămurim cauza unei he-matemeze sau melene Trebuie să ne gîndim la existența varicelor esofagului cînd survin sîngerări în ciroze hepatice, splenomegalii Confirmarea, nu este posibilă decît prin examenul radiologie și prin esofagoscopie Prin radiografie (fig ), se văd modificări destul de caracteristice în treimea inferioară a esofagului îndoiturile normale ale mucoasei dispar Venele dilatate produc o distensio nodulară a mucoasei Substanța de contrast so așază neomogon și rămîno în adînciturile dintre nodozități BariuI din acest soc- Fig — Varicele esofagului (radiografie dr Bîrzu) ■ * BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI mont se elimina mai încet» Esofagul are pe radiogralie aspectul „mîncat de molii* Brdiczka și Tschackort îl compara cu „șiragul de mătănii^ Fsofa^oscopia îngăduie sa sc vadă cordoanele varicoase proeminente în lumenul esofagului» Vceasta explorare cere multa grija, pentru a nu rupe vasele varicoase, foarte fi iabile IV itamontnl urmărește oprirea hemoragiei esofagului, prin mijloace generale și locale T r c t а m с n t u l g entrtl constă în aplicarea măsurilor obligatorii in hemoragie: repaus la pat, administrarea hemostaticelor (mai ales vitamina К Și transfuzia de sînge joacă un rol însemnat) ' rata m e ntul loca l constă din punerea în repaus a esofagului, prin interzi-rrrea oricărui aliment Bolnavul va fi alimentat prin clisme nutritive, injecții mtrave-noase cu glucoza, soluție, clorurată izotonică și plasmă La nevoie, se va face gastrostomie Pentru a realiza o hemostază locală, au fost încercate cele mai variate manopere: introducerea unei sonde permanente în esofag, cu scopul de a realiza o apăsare locală timp do — de ore; cu același scop sc folosește sonda cu balon imaginată de Gottstein și firul fără sfirșit prevăzut cu mici comprese; elootrocoagularea nodalilor varicoși sub controlul esofagoscopului sau injecții cu soluții scLerozante Hemoragiile datorite cirozei hepatice, splenomegaliilor paludice, trombozei venei splenice, nu pot fi influențate prin mijloacele pur locale în ciroza hepatică și boala Banti spknectomia îngăduie, uneori, oprirea hemoragiilor S-a încercat de asemenea anastomoza porto-сала; la noi în țară au fost executate de I Țurai ( ), N Hortolomei ( ) și T Ghițescu ( ) —rezultatele fiind puțin încurajatoare INFLAMAȚIILE ESOFAGULUI (ESOFAGITELE) Sub numele de esofagită înțelegem procesele infecțioase ale esofagului, deși unii autori grupează în acest capitol și leziunile produse de agenți fizici sau chimici (toxici) Respectăm o clasificare etiologică, descriind în acest capitol inflamațiile produse de microbi sau toxinele acestora Se pot deosebi trei grupe mari de esofagite: produse de germenii piogeni obișnuiți; produse prin microbii sau virusurile unor boli infecțioase (difteria, variola, etc ); inflamațiile cronice specifice ESOFAGITELE PRODUSE DE PIOGENII OBISNUITI > Survin extrem de rar, deoarece mucoasa esofagului este foarte rezistentă față de infecții De cele mai multe ori rămîn neobservate Ele au un mers acut sau cronic Cele acute pot fi: catarale, flegmonoase circumscrise sau difuze Esofagita catar ala acută este de obicei difuză Mucoasa apare roșie, hiperemică, edematoasă; epiteliul ei se ridică în bule și se descuamează Clinic, se naani- • ’â prin dureri toracale profunde, senzație de arsură, de sete și dureri, la înghițire în ■ creția mucoasă care sc elimină din esofag, se găsesc urme de sînge Esof agita / / t-gin o n o as ă p иг и lentă este forma cea mai gravă din grupa esofagit el >r ' jo Inlbmația purulentă începe în submucoasă și poate evolua sub două aspecte diferite E s o f a g t t a f leg mo no as ă circ и in s c r i s ă so caracterizează prin abcese d mă) miea -in duc iu formarea unor Btrirluri Prof dr I MUREȘAN Esofagita / l e, g m o n o a s ă d i f и z a, niai rara, dar mult mai gravă, duce Ia gangrena esofagului și la modiaslinilă putridă, care se termina letal în cîteva zile Diagnosticul esofagitelor acute este îngreunat prin faptul că explorările, mai ales cele caro ar aduce informațiile colo mai valoroase, cum este esofagoscopie, nu se pot face Dis-fagia, durerile profunde în torace, greața, semnele de intoxicație grava, frisonul, dispneea, edemul mcdiastinului, atrag atenția asupra esofagului Tratamentul esofagitelor din prima grupă, depinde de forma și stadiul în care se găsește inflamația Toate formele difuze catarale se tratează prin repausul absolut al esofagului Spasmele se combat cu atropină, papaverină și analgctice în formele limitate, cînd există abcese izolate care nu se deschid spontan, se folosește deschiderea lor cu electrocauterul, sub controlul esofagoscopului Se poate drena astfel abcesul esofagian în lumen, evitînd extinderea lui în mediastin Dacă există un abces peri-esofagian în regiunea cervicală, se va face o deschidere cît mai urgentă pe cale externă, ca să se evite deschiderea lui în mediastin Esofagitele flegmonoase se bucură azi de o terapie activă Seiffert recomandă să se facă cu ajutorul esofagoscopului incizia flegmonului în lumenul esofagului, pe toată lungimea lui, pînă deasupra diafragmei El bazează această conduită pe observația că abcese mediastinale se vindecă deseori printr-o perforație spontană în lumenul esofagului El a obținut mai multe vindecări prin incizia endoscopică a flegmoanelor esofagiene, care pînă atunci păreau a fi în afara posibilităților tratamentului chirurgical Sulfamidele, și antibioticele (penicilina, streptomicina, etc ), sînt foarte folositoare în toate aceste cazuri ESOFAGITELE ÎN CURSUL DIFERITELOR BOLI INFECȚIOASE SAU ERUPTIVE (DIFTERIE, VARIOLA, PEMFIGUS, HERPES, ZOSTER) Sînt de obicei o manifestare locală a acestor boli generale și numai rar constituie o localizare primară Cea mai importantă din grupa aceasta este difteria esofagului Cu toate că mucoasa esofagului este foarte rezistentă față de bacilii difterici, esofagita difterică survine- relativ frecvent Se observă în formele grave de difterie, la bolnavi slăbiți, cu rezistență redusă Falsele membrane difterice cuprind extremitatea superioară a esofagului, propagîndu-se de la laringe și trahee Uneori este invadată toată lungimea conductului Se manifestă prin simptomele obișnuite ale esofagitelor acute (disfagie, arsuri, senzație de sete), însoțite de eliminare de membrane, care pot avea aspectul unui mulaj al esofagului Formarea stricturilor, este regula ESOFAGITELE PRODUSE PRIN INFLAMAȚI! CRONICE SPECIFICE Se observă foarte rar, așa că importanța lor clinică este destul do redusă TUBERCULOZA ESOFAGULUI Este o localizare rară, ceea ce se explică și prin faptul că mucoasa esofagului este săracă în noduli limfatici Este totdeauna secundară O inoculare primară a esofagului, fără existența altor focare în organism, nu s-a întîlnit niciodată in elinică Crousdieff, din de tuberculoși a găsit numai la cinci tuberculoza esofagului Infecția tuberculoasă a esofagului so face prin continuitate, de la organele vecine (faringe, ganglioni mediastinali, morb Poli dorsal) sau prin spula înghițită Calea hema-togenă este excepțională După Ilacker, % din cazurile do tuberculoză esofagiană se localizează în segmentul mijlociu; col mai rar o invadat segmentul inferior Simptomele nu au nimic specific și sini comune cu alo esofagitelor cronice BOLILE CHIRURGICALE Al E ESOFAGULUI Putem bănui tuberculoza esofagului dud, la un bolnav cu leziuni pulmonare, apare disfagia Azi, posibilitățile do diagnostic slut mai mari, datorită examenului radiologie și a eaol'agoscopiei, oare, la nevoie, vor fi completate cu biopsia Tratamentul va fi general și local Cel general sc adresează terenului și celorlalte leziuni din organism Tratamentul local esto în funcție de natura leziunii în formele ulceroase, dureroase, cu disfagie se administrează anestezice (instilații cu cocaină, stovaină) și antispastice SIFILISUL ESOFAGULUI Este mai frecvent decit tuberculoza, dar în comparație cu frecvența, în general, a sifilisului, localizarea pe esofag este rară Fournier, pe de cazuri de sifilis terțiar a găsit numai patru localizări esofagiene, iar Guiser, la dc esofagoscopii, numai un singur caz Se întilnește la oameni în plină maturitate, mai des la bărbați decît la femei Boala se localizează mai des la cele două extremități ale esofagului; însegmeniul cervical se poate asocia cu sifilisul laringo-faringian; în segmentul inferior produce dis-funcția cardiei Forma obișnuit întîlnită este goma sifilitică Ea se prezintă sub două aspecte: forma difuză infiltratioă, care duce la sclerozarea esofagului, și forma go moașă propriu-zisă, care formează o tumoare unică, circumscrisă, care poate astupa lumenul prin volumul ei De obicei se ramolește, își golește conținutul în esofag și lasă o ulcerație, care, la rîndul ei, se poate cicatriza, producînd o stenoză a esofagului Simptomele Sifilisul esofagului începe cu durere și disfagie Durerea este deseori intensă și iradiază în umeri Ea are un caracter schimbător Disfagia prezintă la început perioade de agravare și ameliorare în gomă se produce uneori paralizia recurentu'ui în general, simptomele pot îmbrăca un caracter destul de variat Uneori se prezintă ca o esofagită cronică; alteori, fibrozarea peretelui duce la îngustarea lumenului Sindromul esofagian, în absența unor leziuni evidente, este deseori de natură sifilitică Diagnosticul se pune ținînd seama de apariția simptomelor de disfagie sau stenoză la bolnavi cu sifilis insuficient tratat Examenul radiologie și esofagoscopic arată leziuni de esofagită, fibrozări, ulcerații sau tumoare gomoasă Nu trebuie să se uite, însă, că și la bolnavii sifilitici se întîlnește mai des cancerul, și nu goma Adesea, numai biopsia poate preciza natura leziunii Tratamentul depinde și de natura anatomică a leziunii în formele nestenozante se face tratamentul anliluetic obișnuit (salvarsan, mercur, bismut, iod) Tratamentul trebuie continuat timp de — ani, chiar dacă seroreacția devine între timp negativă în caz de stenoză, alături de tratamentul antiluetic, se va face dilatarea stenozei Aceasta trebuie făcută cu multă grijă — la început sub controlul esofagoscopului — dată fiind friabililatea deosebită a peretelui esofagului ACT NOMICOZA ESOFAGULUI Este foarte rară și de mică importanță clinică Localizarea primară, este excopțio-ji ila, cu toate că infectarea organismului so produce în genere pe calo digestixă Actinomieoza secundară, propagată prin continuitate do la organele din jur, în -special de la celelalte viscere toracele, osto mult mai dos întîlnită Sinijilonirlc sini la început vagi și noearacteristico Disfagia nu o intensă, dai- osto coidintm și perși; li niă Boala se dtiscoporă cînd apare tumoarea, a cărei natuiă o no ile preciza numai biopsia In faza mai Înaintată, olnd axială lozium periesoiagume (fiegmoâno https://neculaifantanaru com/principiile-conducerii html https://neculaifantanaru com/en/leadership-principles html